PERFIL DO SISTEMA DE
SERVICOS DE SAUDE

BRASIL

Monitoramento e andlise dos processos de mudanca/
reforma dos sistemas de salde

(Fevereiro de 2008)

&™) organizacao
W‘B, ¥ :a-;ﬂﬁn;:ri:am
sil— a S5a
@%%LQ “ (3 Organiracio Mundlal da Sxide



BRASIL ,
O PERFIL DO SISTEMA DE SERVIGCOS DE SAUDE

Monitoramento e anélise dos processos de mudanca

Brasilia, fevereiro de 2008



Biblioteca Sede OPAS — Catalogacéo-na-fonte

Organicéo Pan-Americana da Salde
O Perfil do Sistema de Servicos de Salde Brasil: Monitoragéao e analise dos processos de mudancga
Washington, D.C.: OPAS, © 2008

ISBN 978 92 75 73222 9
1. Titulo.

1. SISTEMAS DE SAUDE

2. SERVICOS DE SAUDE

3. REFORMA DOS SERVICOS DE SAUDE
4. PERFIL DE SAUDE

5. BRASIL

NLM WA540 DB8

Este documento esta disponivel na pagina eletrénica de Fortalecimento de Sistemas de Saude na
Ameérica Latina e Caribe e pode ser acessado através do link: www.lachealthsys.org. Para qualquer
consulta sobre o mesmo, favor entrar em contato com info@lachealthsys.org.

Esta publicaco foi produzida pela Organizagdo Pan-Americana da Salde/Organizacdo Mundial da Saude
(OPAS/OMS) e foi possivel através do apoio prestado pela Oficina para América Latina e o Caribe da
Agéncia dos Estados Unidos para o Desenvolvimento Internacional (USAID), segundo o estabelecido no
Convénio No. LAC-G-00-04-00002-00. As opinides emitidas nesta publicagao néo refletem
necessariamente os pontos de vista da USAID.

Este documento pode ser reproduzido ou traduzido, parcial ou integralmente, desde que utilizado sem fins
comerciais.



AGRADECIMENTOS

A elaboragéo da presente edi¢cdo do Perfil do Sistema de Saude do Brasil contou com a
contribuicao dos técnicos abaixo listados, convidados a participarem da reunido para debate do
texto base, realizada no dia 31/01/2008 na sede da Organizacdo Pan-Americana da Saude —
Brasil. A responsabilidade pela edico e reviséo final do documento ficou a cargo da Area de
Sistemas e Servigos de Salde da OPS/OMS, Washington, D.C.

- Elizabeth Barros
- Solén Magalh&es Vianna
- Déa Carvalho
- Secretaria Gestdo do Trabalho do Ministério da Salde:
Teresa Maria Passarella
Claudia Marques
- Secretaria Ciéncia e Tecnologia do Ministério da Saude:
Auristela Maciel Lins
- Departamento de Apoio a Descentralizagao do Ministério da Saude:
Johnson Araujo
- Secretaria de Vigilancia a Saude do Ministério da Saude:
Déacio de Lira Rabello Neto
- Secretaria Gestéo Participativa do Ministério da Saude:
André Bonifacio de Carvalho
- CONASEMS:
José Veloso Junior
- CONASS:
Jurandir Frutuoso
- IPEA:
Sérgio Piola
- UFRJ:
Ligia Bahia
- OPAS:
Julio Suarez
Jod&o Baptista Risi
José Gerardo Moya
Rosa Maria Silvestre



SIQIAS ULHIZAUAS ..ottt s b ettt sbe st sa e 4
SUMANO EXECULIVO ...viviiiieice sttt st sa ettt et st es e eneatestentesaenee e 5
1. CONTEXTO DO SISTEMA DE SAUDE........c.ooosieeieiereereeeeeeeeee e, 7
1.1, CONEXIO ECONOIMICO ....vvviiiiiiiieciieieee e 8
1.2, CONEXIO SOCIAL ....eiviiiiiiiiiiee ettt aeenes 10
1.2.1. Determinantes SOCIAIS.......cicveiuiiiiiieiiiieie st erte sttt snesnes 10
B 1= g To o |- 1= USSP 11
1.3. Principais problemas de Salde..........c.cccveviiiiiiiiiicc s 12
1.3.1. Mortalidade € SUAS CAUSAS.........ccceeiiiireiiieieeesie et st 12
1.3.2. Neoplasias e Doencas do aparelho circulatorio ............ccocoevvevevcveece e 13
1.3.3. Causas externas: Violéncia € acidentes............ccocvvvrereinesiesiese e 14
L.3L40 AIDS .. 15
1.3.5. TUDEICUIOSE ..ottt bbbt bbb e 15
1.3.6. MalAria € DENQUE ......cceiueiiiiiiieierieieee ettt st e 15
1.4. Acesso e Cobertura por servigos de Salde.........ccocvvvverieiivsivnese s 16
1.5. Objetivos de Desenvolvimento do MIlénio - ODM .........ccccccevvevvevevcinnnsnseneenns 17

2. FUNCOES DO SISTEMA DE SAUDE ......coovcveieieeeiecieeeeee e 19
2.1. Caracterizacdo do Sistema de SaUde ...........ccevvveieieiericie s 19
WA B 1Yot Lo (=Tt (o] - ) PR 19
2.2.1. Mapeamento da Autoridade Sanitaria..........cc.ccocevvvrerieiieiesinsieresesseee e 19
2.2.2. Conducéo da Politica Nacional de Salde ..........cccccovvrieniiensenseneeeses 22
2.2.3. RegUIAGAD SELOMIAL ......cci i 26
2.2.4. Desenvolvimento das Fun¢des Essenciais de Saude Publica— FESP........ 28
2.3. Financiamento, Gasto e Alocagao de RECUISOS.........cccovevvvverenieriseee s, 29
P o (o) V1=t Lo Jo (SIS Y= AV o o 1 O R 33
2.4.1. Oferta e Demanda de Servigcos de Salde.........cccecervenieniienee s 33
2.4.2. Desenvolvimento da Forca de Trabalho em Sadde.............ccoceeevvivivienienne, 36
2.4.3. Gestédo de Recursos Humanos e Condig6es de Emprego .........cc.ccecvvvrnneen. 37
2.4.4. Oferta e Distribuicdo dos Recursos HUMaNOS............ccccoovvvvivreneniseeesnneeneen, 38
2.4.5. Governabilidade e Conflitividade do setor salde ............ccococvrveernerisncnennn 40
2.4.6. Medicamentos e outros Produtos Sanitarios.............cceevevvvevierierierisesinsesennen, 40
2.4.7. EQUIpamentos € TECNOIOGIA..........cccvrererieieisere e 44
2.4.8. Qualidade A0S SEIVICOS.......ccciieiieririre ettt sre e e 44
2.5. Mapeamento Institucional do Setor SaUde............cccceoveveviciiieie e, 45

3. MONITORAMENTO DOS PROCESSOS DE MUDANCA/REFORMA .................. 47
3.1 Efeitos sobre as Fungdes do Sistema de Salde ..........cccocvvevvvvvieieiveiecinnienenns 47
3.2. Efeito sobre os Principios Orientadores das Reformas..........cccooceveveiveinenen, 47
B.2. L EQUIHAAE ...t e bbb 47
3.2.2. CODBITUIA ..t et bbbttt ae e 48
3.2.3. Disponibilidade e Distribuic8o de RECUISOS .........ccccveveviervieieee e 49
B2, AACESSO ...ttt ettt bttt Rt bt b ettt b e e she e eb et n e e beenreennee s 50
3.2.5. EfEUIVIHAAE ... 51
3.2.6. EfiCIBNCIA....cviiieicici e e 53
3.2.7. Sustentabilidade ..........cccoiiiiie s 53
3.2.8. PartiCipacan SOCIAl.........cccerueieiiiiiesirereeee s 54
3.3 = ALOIES e e 55

4. CONSIDERAGOES FINAIS .....coooieeteeie ettt 57
DocUMENTOS CONSUITAAOS ...ocviiiiiiciiieiee et 58



Siglas Utilizadas

MAS Pesquisa de Assisténcia Médico-Sanitaria, realizada pelo IBGE
ANS Agéncia Nacional de Saide Suplementar

ANVISA  Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria

BNDES Banco Nacional de Desenvolvimento Econémico e Social

CF 88 Constituicdo Federal de 1988

CiB Comisséo Intergestores Bipartite

CIT Comisséo Intergestores Tripartite

CNS Conselho Nacional de Saude

EC 29 Emenda Constitucional n® 29

ENSP Escola Nacional de Saude Publica Sergio Arouca
FESP Funcdes Essenciais de Saude Publica

FNS Fundo Nacional de Saude

FIOCRUZ Fundagdo Oswaldo Cruz
FUNAI Fundagédo Nacional do Indio
FUNASA Fundacéo Nacional de Salude

IBGE Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
IDB Indicadores e Dados Basicos para a salde
IDH Indice de Desenvolvimento Humano

INAMPS [nstituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social
IPA Indice Parasitario Anual

IPEA Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada
MEC Ministério da Educagéo

MF Ministério da Fazenda

MPO Ministério do Planejamento e Or¢camento
MS Ministério da Saude

ODM Objetivos de Desenvolvimento do Milénio
ONA Organizagao Nacional de Acreditagao
PAB Piso de Atencéo Bésica

PIB Produto Interno Bruto

PNS Plano Nacional de Saude

PPA Plano PluriAnual

PSF Programa Saude da Familia

Reforsus Programa de Reforco & Reorganizacdo do Sistema Unico de Salde
RIPSA Rede Interagencial de Informacg8es para a Salde

RNIS Rede Nacional de Informag¢des em Salde

SAMU Servigo de Atendimento M6vel de Urgéncia

SAS Secretaria de Atengéo a Saude

SC&T Secretaria de Ciéncia e Tecnologia

SE Secretaria Executiva

SES Secretaria Estadual de Saude

SEGETES Secretaria de Gestao do Trabalho e Educagdo em Saude
SIM Sistema de Informagdes sobre Mortalidade

SINASC Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos
SIOPS Sistema de Informacgdes sobre Orgamento Publico em Saude

SIS Secretaria de Gestao de Investimentos do MS
SMS Secretaria Municipal de Saude

SIS Sistema Unico de Sautde

SVS Secretaria de Vigilancia a Saude



Sumario Executivo

A Reforma Sanitaria brasileira comegou a ser implementada imediatamente apds a
promulgacdo do texto constitucional de 1988, que inscreveu a saude como direito social
universal e determinou que o Estado fosse responsavel por assegurar as condi¢cdes para seu
pleno exercicio. Nos vinte anos decorridos, contextos econémicos e sociais bastante diversos
se sucederam e, se muitos avangos podem ser contabilizados, muitos desafios ainda precisam
ser enfrentados para que se atinjam os objetivos. Nos Ultimos anos, inflagdo sob controle,
retomada do crescimento econdémico, reducdo da desigualdade de renda, expansdo do
emprego formal tém permitido consistente melhoria nas condicbes de vida da maior parte da
populacéo, com reflexos sobre condi¢cbes de saude, levando o governo a considerar factivel o
alcance das metas pactuadas em torno dos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio — ODMs.

O pais experimentou, nas Ultimas décadas, importantes transformacdes no perfil
epidemioldgico, com a crescente relevancia das doengas crbnicas, que se transformaram em
principais causas de mortalidade, e a persisténcia importante de doengas endémicas e
transmissiveis no quadro de morbidade, especialmente nas regiGes Norte, Nordeste e Centro
Oeste. A taxa de mortalidade infantil apresentou reducdo de 40% entre 1991 e 2003. Nao
obstante, a desigualdade na taxa de mortalidade infantil ainda é significativa entre os diferentes
estratos sdcio-econémicos da populagéo e entre os diferentes estados. A mortalidade materna
foi estimada, em 2004, em 76,1 Obitos por causas maternas por cem mil nascidos vivos.
Também existem importantes diferencas regionais. Na regido Sudeste, onde sdo observadas
as menores taxas, esses valores alcangcam 43,2 Obitos por causas maternas por cem mil
nascidos vivos.

O sistema de salde no Brasil & misto, segmentado e, sob a 6tica da origem dos
recursos, configura dois subsistemas: um, publico, e outro privado. No subsistema publico
existem dois segmentos: (i) um, de acesso universalizado e gratuito (todos os cidaddos tém
direito), integralmente financiado por recursos publicos, denominado Sistema Unico de Saude -
SUS; e (ii) outro, de acesso restrito a servidores publicos (civis e militares), financiado com
recursos publicos e com contribuices dos servidores. Também no subsistema privado se
distinguem dois segmentos, ambos beneficiados por alguma forma de incentivo fiscal: (i) um,
dos planos e seguros de saude, denominado sistema suplementar, de afiliagdo voluntaria, ndo
compulsoria, financiado com recursos de empregadores e/ou de empregados (em casos de
contratos empresariais coletivos) ou exclusivamente pelas familias; e (ii) outro, de acesso direto
a provedores privados por meio de pagamento no ato da prestagdo dos servigos assistenciais.
Para 75% da populagéo, o acesso é assegurado exclusivamente pelo sistema publico.

O numero médio de consultas médicas per capita declaradas, captadas por meio de
inquérito populacional era, em 2003, de 2,4 por hab/ano, com desigualdades relevantes: a
populacdo urbana apresentava numero de consultas médicas per capita (2,6)
significativamente maior do que a rural (1,8). Eram significativas também as diferencas quando
consideradas as classes de rendimento mensal familiar: 0 niUmero de consultas per capita/ano
variava de 2,2 entre as pessoas com renda até 1 salario minimo a 3,1 para as pessoas com
mais de 20 salarios minimos. O mesmo inquérito revelou que 98% das pessoas que
procuraram atendimento no periodo de referencia conseguiram obté-lo e que apenas 2,2% das
pessoas manifestaram encontrar dificuldade de acesso a a¢bes e servicos de saude. Em 2005
0 Ministério da Saude contabilizou 2,5 consultas per capita oferecidas pelo SUS.

Embora o pais ndo disponha de um sistema de contas nacionais em saude, estimativas
apontaram que o gasto total representasse, em 2004, 8,8% do PIB e que o gasto publico em
saude nesse ano fosse de R$ 65,1 bilh6es, equivalente a apenas 3,4% do PIB. O gasto publico
per capita correspondia a US$ 121 ddlares correntes ou a US$306 PPP per capita (dolar
ajustado pela paridade de poder de compra - PPP). O gasto federal com medicamentos
alcangou, em 2005, R$4,5 bilhdes. Os medicamentos estratégicos e os medicamentos de alto
custo, cujo emprego é definido por protocolos especificos, representavam, em 2005, 66,4% do
gasto federal com medicamentos. O gasto das familias permanece elevado e representava, em
2003, 13,9% do gasto médio mensal das familias de menor renda. A maior parte desse gasto -
58,9% - era destinado a aquisicdo de medicamentos. Na faixa de maior nivel socioeconémico o
item de gasto em salde de maior relevancia era o pagamento de planos de saude (37,9% do
gasto com saude) e o gasto em saude correspondia a 21,4% do gasto médio mensal das
familias



A provisdo de servigos pelo sistema publico de saude é assegurada pela rede publica
de servicos e por estabelecimentos privados, que tém forte presenga na oferta de servigcos
hospitalares e de apoio ao diagndstico e a acdes terapéuticas. Os estabelecimentos publicos
tém presenca marcante na oferta de acbes e servicos de saude publica e na atencéo
ambulatorial. A rede publica é integrada por 59.177 estabelecimentos de saude; destes, 47.110
(79,6%) prestam atendimento ambulatorial. O pais dispunha, em 2005, de 443.210 leitos para
internacdo em estabelecimentos de salde. Destes, apenas 34% pertenciam a instituicdes
publicas. No entanto, 88% dos leitos existentes no pais estédo credenciados para utilizagao pelo
sistema publico universal. Os estabelecimentos provedores de servicos de saude, publicos e
privados, foram responséaveis em 2005 por 1,6 milhdo de postos de trabalho, ai compreendidos
0 pessoal técnico e auxiliar e o pessoal de nivel superior.

O fortalecimento da atencéo bésica foi estimulado, a partir de meados da década dos
noventa, como estratégia para reduzir a desigualdade de acesso e estimular a reorientacao do
modelo de atencdo a saude, antes excessivamente centrado na atencdo hospitalar. Os mais
importantes mecanismos utilizados para expanséo da cobertura e reducao das desigualdades
inter-regionais foram o Piso de Aten¢do Basica (PAB), um mecanismo de repasse de recursos
em base per capita e o Programa Saude da Familia (PSF). O PSF oferece aten¢do a saude a
uma populagdo definida, em territério determinado, mediante adscricdo de clientela a uma
equipe multiprofissional, composta por pelo menos médico, enfermeiro, auxiliares de
enfermagem e agentes comunitarios de salde.

O sistema publico oferece servicos em escala monumental. Em 2006, j& alcangava 87
milhdes de pessoas atendidas por 27 mil equipes de saude de familia, presentes em 92% dos
municipios brasileiros. Assegurou, nesse ano, a provisao de 2,3 bilhdes de procedimentos
ambulatoriais e trezentos milhdes de consultas médicas. A atengdo hospitalar do SUS realizou
em 2006 cerca de 12 milhdes de internagdes, com a permanéncia média de 5,9 dias®. Foram
realizados quinze mil transplantes e mais de duzentas mil cirurgias cardiacas.

Ha, porém, gargalos que precisam ser superados e desafios que deverdo ser
enfrentados. Assegurar 0 acesso universal a integralidade da atencdo, superando
especialmente as dificuldades de acesso a atengédo de média complexidade, exige uma politica
de investimentos orientada a esse objetivo, direcionando os esforcos a organizagdo de redes
regionais resolutivas, com a expansao e qualificagdo da rede publica de provisdo de servigos.
Melhorar a qualidade dos servicos ofertados e sua efetividade envolve esforgos para assegurar
equipamento, disponibilidade de insumos, ag6es de qualificacdo e permanente atualizagéo de
profissionais, além de investimentos na melhoria das relagdes interpessoais entre profissionais
e entre estes e 0s usudrios. Para tudo isso é indispensavel assegurar um fluxo de recursos em
volume adequado, requisito para a consolidacdo dos avancos e as melhorias que ainda se
fazem necessarias.

1 MS/DATASUS.



O PERFIL DO SISTEMA DE SERVICOS DE SAUDE NO BRASIL?

1. CONTEXTO DO SISTEMA DE SAUDE

Com uma area total de 8,5 milhdes de kmz2, a Republica Federativa do Brasil, € formada
por 26 Estados, o Distrito Federal e 5.560 Municipios. Cada uma das esferas de governo é
dotada de autonomia politica, fiscal e administrativa, tem encargos privativos e outros
concorrentes e possui responsabilidades compartilhadas.

O regime de governo é presidencialista. O Estado Democratico de Direito que o
caracteriza tem como objetivos fundamentais estabelecidos pela Constituicdo Federal de 1988
“i) construir uma sociedade livre, justa e solidaria; ii) garantir o desenvolvimento nacional; iii)
erradicar a pobreza e a marginalizagédo e reduzir as desigualdades sociais e regionais; e iv)
promover o bem de todos, sem preconceitos de origem, raca, sexo, cor, idade ou quaisquer
outras formas”. (art. 3°).

As unidades federadas distribuem-se em cinco macrorregides: Norte, Nordeste,
Sudeste, Sul e Centro Oeste, com caracteristicas climaticas, sociais e econdmicas bastante
diversificadas.

A Floresta Amazobnica compde a maior parte da Regido Norte. Integrada por sete
Estados e 449 municipios de extensas areas, com populagdo dispersa, tem como atividades
econdmicas predominantes a agropecuaria e o extrativismo e enfrenta sérias dificuldades de
comunicacdo e transporte. Com populagéo total de cerca de treze milhdes de habitantes,
apresenta densidade demogréfica inferior a 1 habitante/km2. Concentra-se nessa regido mais
de 50% da populacéo indigena do pais.

Composta por 1.792 municipios, distribuidos em nove estados, a regido Nordeste
reline 29% da populagdo do pais. Apresenta elevada densidade demogréfica na faixa litoranea
e populacdo dispersa no interior. Concentra a maior propor¢cédo da populagdo pobre do pais
(55,3% de sua populagédo vive com até meio salario minimo de renda domiciliar per capita) e
53% da populacgéo rural do pais. As atividades econémicas predominantes sdo a agricultura de
subsisténcia, a pecuaria extensiva e a monocultura da cana e do algoddo. Em alguns estados
estdo se consolidando pélos industriais, impulsionados pela exploracdo do petréleo no litoral
(off shore).

Na regido Sudeste esta concentrada a atividade industrial do pais, bem como as mais
importantes instituicdes financeiras e de servigos. Em seus quatro estados, que agregam 1668
municipios, reside 44% da populacdo do pais, 92% da qual residindo em é&reas urbanas, e se
localiza a maior parcela do emprego formal, com renda domiciliar per capita média variando
entre R$ 326,00 e R$ 501,00. E onde se encontra também a maior escolarizag&o: a média de
anos de estudo da populagdo de 25 anos ou + é a maior do pais (7 anos). Também nela se
localizam as maiores regibes metropolitanas do pais: S&o Paulo, Rio de Janeiro e Belo
Horizonte.

Os trés estados da regido Sul totalizam 1.188 municipios e abrigam 15% da populacéo.
E a regifio que apresenta menor desigualdade na distribuicéo da renda (o indice GINI na regi&o
€ de 0,522 enquanto no Nordeste é de 0,564) e a menor taxa de analfabetismo do pais (6,4%
contra 23,2% no NE e 11,6% na média do pais).

O Centro Oeste brasileiro abriga trés estados, com 463 municipios, e o Distrito Federal,
onde se localiza a capital do pais. Nesta regido reside apenas 7% da populagdo total. Sua
economia é fortemente liderada pelo agrobusiness associado a soja e a pecuaria de corte.

2 Texto elaborado no final de 2006 e atualizado em junho de 2007 por Elizabeth Barros. Reviséo final realizada pela
mesma em fevereiro de 2008 com a colaboragéo de especialistas do MS e consultores convidados.



Figura 1: Densidade Demografica, Brasil, 2001
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1.1. Contexto Econbmico

O desempenho da economia brasileira, refletido no comportamento do PIB (Produto
Interno Bruto), foi de expressiva oscilagao na Ultima década. O crescimento médio real anual
do PIB nos ultimos 10 anos (1995 a 2004) foi de 2,4%, e o do PIB per capita, 0,9%. A taxa de
crescimento em 2003 foi de 0,52%. Houve retomada em 2004, com taxa de 5,2%, fortemente
influenciada pelo crescimento industrial (6,2%), cujo ritmo ndo se manteve nos anos seguintes.
Em 2005 e 2006, as taxas de expansao do PIB foram, respectivamente, de 3,5% e de 3,7%,
resultando em um valor per capita correspondente a US$ 5,72 mil. O crescimento da economia
se acelerou em 2007, alcangcando uma taxa de expanséo do PIB de 5,4%.

Grafico 1: PIB e PIB per capita, Taxa (%) de Crescimento, Brasil, 2000-2007

7
a7
G .
g4
g 43
' i 38 4,0
a
27 32
5l 28 :
—| 23
Z 17
13 1.2 11
1
o ; ;
-0.2 -0,3
A -
2000 2001 ;02 2003 2004 2005 2008 2007
[ ore BFIBpercarim |

Fonte: IBGE, Diretoria de Pesquisas, Coordenacgao de Contas Nacionais

Apesar do forte esforco fiscal de produgcédo de superavit primério, a divida liquida do
setor publico encerrou 0 ano de 2005 estavel em relagdo ao PIB (51,6% do PIB) e com recorde
em valor nominal (R$ 1,002 trilhdo). Esse recorde se deve ao pagamento de juros, que
somaram R$ 157,1 bilhdes, gerando um déficit nominal de R$ 63,6 bilhdes.

O esforgo de estabilizagdo da economia marcou a Ultima década. Politicas de controle
inflacionario e contencdo do gasto publico resultaram em reducdo da atividade econbmica e



aumento da taxa de desocupacéo. Em 2003, quase 10% da populagcdo economicamente ativa
estava desocupada; nas areas metropolitanas a taxa média de desemprego atingiu 12,3%. A
partir de 2004 teve inicio processo discreto de recuperagdo da economia e do emprego: a taxa
média de desemprego caiu para 11,5%.

O percentual de pessoas ocupadas na populacédo de 10 anos ou mais de idade (nivel
de ocupacdo) passou de 56,5% para 57,0% entre 2004 e 2005. O numero de pessoas
ocupadas apresentou crescimento expressivo (2,9%), representando aumento, em termos
absolutos, de perto de 2,5 milhdes pessoas, das quais 52% eram mulheres. Essa maior
participacdo feminina no acréscimo da populagdo ocupada aponta a persisténcia do processo
de insercéo crescente das mulheres no mercado de trabalho. De 2004 para 2005, o nivel da
ocupacdo feminina subiu de 45,6% para 46,4%, enquanto o da masculina apresentou
crescimento menos significativo, passando de 68,2% para 68,3%. A populagdo ocupada
feminina teve aumento de 3,7% e a masculina, de 2,4% no mesmo periodo.

Tabela 1: Indicadores Econdmicos, Brasil, 1990-2005

Indicador 1990 1995 2000 2005
PIB precos constantes - R$ bilhdo 2005** 1,338 1,557 1,738 1,937
PIB - precos constantes - US$ bilhdes
2005** 549.44 639.37 713.69 795.41
PIB per capita em precos constantes 2005
- USg** 3,750 4,025 4,169 4,320
Taxa de Inflagdo anual (IPCA)** 350.35 20.41 5.83 5.55
Divida Publica total do setor publico, como
% do PIB (Dez.)** 42.3 30.8 49.4 51.5
Populacao Economicamente Ativa - PEA
Urbana (mil)* 50,593 54,844 63,419 69,805

Fonte: * IBGE; **IPEA

A reducdo da inflagdo e o declinio gradual das taxas de juros produziram, em 2005,
aguecimento da economia, com expansdo do emprego e elevacdo dos rendimentos,
especialmente na parcela da populagdo com menor renda. Mas, aponta o Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica - IBGE, embora a remuneracdo média real das pessoas com
rendimento de trabalho, em 2005, tenha apresentado ganho real em relagcdo a do ano anterior,
ainda teve perda real de 15,1% em relacédo a esse rendimento de 1996, ano em que alcancou
seu ponto maximo desde o inicio da década de 1990. Esse movimento resultou em discreta
reducdo da desigualdade de renda, com perspectiva de continuacdo da lenta tendéncia de
declinio na concentracdo dos rendimentos. O grau de desigualdade de renda no Brasil declinou
em 4%. Essa queda se deu de maneira continua. A renda dos 20% mais pobres do pais
cresceu no periodo cerca de 5% ao ano, enquanto a dos 20% mais ricos diminuiu em 1%.

O indice de Gini aplicado a renda familiar per capita caiu de 0,599 em 1995 para 0,569
em 2004. Ndo obstante, segundo o Cadastro Geral de Empregados e Desempregados -
CAGED, do Ministério do Trabalho, para o estrato que ganha acima de trés salarios minimos
(mais de R$ 1.050), houve saldo negativo de quase 2 milhdes de empregos formais entre 2000
e 2006 e o rendimento de quem conseguiu obter trabalho recebendo mais de R$ 1.050 caiu
46% em termos reais, no mesmo periodo.



Gréfico 2: indice de Gini*: Evolucéo da desigualdade da renda familiar per capita,
Brasil, 1995-2004
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* indice de Gini: quanto mais perto de zero maior a igualdade; quanto mais perto de um maior a
desigualdade

1.2. Contexto Social
1.2.1. Determinantes sociais

Sintese de quatro indicadores, o indice de Desenvolvimento Humano - IDH expressa o
comportamento do PIB per capita, a expectativa de vida, a taxa de alfabetizacdo de pessoas
com 15 anos ou mais de idade e a taxa de matricula bruta nos trés niveis de ensino (relagédo
entre a populacdo em idade escolar e o numero de pessoas matriculadas no ensino
fundamental, médio e superior). Entre 2005 e 2006, a principal mudanca no céalculo do IDH
ocorreu neste Ultimo indicador. Em edi¢Ges anteriores, os dados de 32 paises (como Brasil,
Argentina, Reino Unido e Suécia) incluiam os numeros dos programas de educacdo para
adultos. Agora, esses dados foram excluidos, para tornar mais precisas as comparagdes com
outros paises. Apesar dessa mudanca, o IDH brasileiro cresceu: passou de 0,788 em 2003
para 0,792 em 2004, resultado que mantém o pais entre as 83 na¢Bes de desenvolvimento
humano médio (IDH entre 0,500 e 0,799), fora, portanto, do grupo de 63 nacbes de alto
desenvolvimento humano, que tem a Noruega no topo pelo sexto ano consecutivo (IDH de
0,965).

Tabela 2: IDH - Posicéo do Brasil no ranking 2005-2006

IDH IDH I0H

Renda |Educagdo| Sadde
Birail 0,74 0,88 076
América Latina 0,73 07y 0,79
hundo 075 077 0,71
Paizes ricos 0,36 0495 0,30

Parcela expressiva da populagdo brasileira ainda carece de condi¢ées adequadas de
habitacdo. A estrutura dos domicilios é classificada como rastica® em 2,4% das moradias do
pais. Esses percentuais sdo mais elevados nas regifes Norte (6,0%) e Nordeste (5,6%). Na
regido Sudeste apenas 0,6% das moradias sdo rusticas. O acesso a agua tratada vem se

3 &0 denominadas rasticas as moradias cujas paredes externas foram construidas com material classificado como nédo-
duravel, por ndo ser apropriado para edificacdo (madeira aproveitada de embalagens, taipa nao revestida, adobe, palha
etc.).
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ampliando nos dltimos anos, mas ainda persistem quase 17% das moradias sem ligacdo a rede
geral de agua. O esgotamento sanitario é considerado adequado pelo IBGE quando ha a
disponibilidade de fossa séptica ou a ligacdo a rede coletora de esgotos. Quase 30% dos
domicilios particulares permanentes ainda ndo dispdem dessa condicdo. O atendimento por
rede coletora de esgoto permanece como o maior desafio: embora venha se ampliando
continuamente, ainda permanece como o servico de menor cobertura: subiu de 45,4% para
49,0%, de 2001 para 2005. Coleta de lixo e ligacdo a rede elétrica sdo os servigos com maior
abrangéncia: atendiam, em 2005, 86,8% e 97,7% dos domicilios particulares permanentes,

respectivamente.

Tabela 3: Domicilios particulares permanentes: caracteristicas (em percentual sobre o total),
Brasil, 2001 e 2005

Condicéo 2001 2005
Com esgotamento sanitario adequado 66,8 70,4
Ligados a rede geral de agua 81,1 83,4
Com lixo coletado 83,2 86,8
Com lluminacéo elétrica 95,6 97,7

Fonte: IBGE, PNAD 2005

A taxa de analfabetismo das pessoas de 10 anos ou mais de idade situou-se em 10,2%
e a das pessoas de 15 anos ou mais de idade, em 11,1%. Representa queda em relacdo a
2001, quando alcancava 14,7%. Esse indicador variou de 5,4%, na Regido Sul, a 20,0%, na
Regido Nordeste e 10,7% na Regido Norte. A taxa de analfabetismo na faixa etaria de 10 a 14
anos de idade baixou de 9,9%, em 1995, para 3,2%, em 2005, em resposta aos esforcos da
politica educacional, sobretudo na Ultima década. No Nordeste, que apresenta as maiores
taxas, esse indicador caiu de 23,9%, em 1995, para 7,0%, em 2005.

Os niveis de escolarizagcdo dos dois géneros ja mostraram valores proximos em 2005,
embora entre as mulheres ainda se mantivesse um pouco mais elevado que o dos homens. No
grupo de 5 a 17 anos de idade, o percentual de pessoas que nao freqientavam escola foi de
9,1% para os homens e 8,4% para as mulheres. O acesso ao ensino médio continua precario:
para as pessoas 15 a 17 anos de idade, ndo freqlientavam escola 18,8% dos homens e 17,8%
das mulheres.

O nimero médio de anos de estudo referente ao total da populagdo de 10 anos ou
mais de idade (6,7 anos) foi menor que o observado na parcela das pessoas ocupadas (7,4
anos). Para a populagdo de 25 anos ou mais de idade o niumero médio de anos de estudo foi
de 6,6 anos e para as pessoas ocupadas deste grupo etario, 7,2 anos. Apenas 27,2% das
pessoas com 10 anos ou mais de idade alcancaram mais de 11 anos de estudo. Também
nesse indicador as mulheres ocupam melhor posicdo: 28,9% da populacdo feminina
apresentava 11 ou mais anos de estudo, enquanto entre os homens essa propor¢édo era de
25,5%. Entre a populagdo ocupada, 41,5% das mulheres e 31% dos homens tinham 11 anos
ou mais de estudo.

1.2.2. Demografia

Em 2005 a populacéo residente no Brasil era de 184 milhdes habitantes, com 83%
residindo em &areas urbanas. A populagdo masculina representa 49% e a feminina 51%. O
namero de mulheres supera o de homens em todas as regiées do pais e essa desproporgéo se
amplia nas faixas de maior idade: enquanto na populacéo total a parcela feminina superava a
masculina em 5,2%, no grupo de pessoas de 60 anos ou mais de idade este percentual atingia
a 28,0%.

O registro da populagdo segundo a cor ou raca decorre de auto-declaracdo. A
populacéo branca corresponde a metade da populacdo total enquanto 49% se auto-declaram
negros ou pardos. Nas areas rurais, este percentual sobe para 61%. Ha expressivas variagées
regionais na composicao por cor ou raga. As pessoas brancas constituiam 58,5% da populagéo
da Regido Sudeste e 80,8% da Regido Sul. As pessoas de cor parda e negra predominam nas
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Regides Norte (71,5%) e Nordeste (63,1%). Em contrapartida a distribuicdo é bem mais
equilibrada no Centro-Oeste (49,9% de negros e pardos).

Também segundo o IBGE (PNAD, 2005), os indigenas (353 mil brasileiros)
representariam 0,19% da populacdo. No entanto, a Fundacdo Nacional do Indio — FUNAI,
computa uma populacdo de cerca de 460 mil indios, distribuidos entre 225 sociedades
indigenas, o que elevaria o percentual para cerca de 0,25%.

A piramide etéria nacional vem se modificando rapidamente. Em 2005, a populagao
que tinha até 14 anos correspondia a 26,5%; 9,7% estavam com 60 anos ou mais. A tendéncia
€ de envelhecimento. Estimativas do IBGE apontam para um total préximo de 260 milhdes de
habitantes em 2050, com a proporcao abaixo de 14 anos caindo para 18% e a de maiores de
60 anos alcangando também 18%.

A Razao de Dependéncia, que era de 73,2 em 1980, caiu para 54,4 em 2000 e ja era
estimada em 50% em 2005. Os principais fatores responsaveis por essa diminuicdo foram a
brusca queda da taxa de fecundidade nas Ultimas décadas, provocando o estreitamento da
base da piramide etéria e o rapido envelhecimento da populacéo. Na regido Sudeste o numero
de pessoas de 60 anos ou mais de idade ja suplantava, em 2005, o de criancas de menos de 5
anos de idade em 58,0%. No Pais como um todo, em 2005, o nimero de idosos (60 anos ou
mais de idade) superava o de criangas de menos de 5 anos de idade em 24,2%.

A taxa média de crescimento anual da populacédo, no periodo 1991 a 2000, registrada
pelo censo demografico de 2000, foi de 1,63%. A taxa média de crescimento da populacdo
vem mostrando tendéncia regular ao declinio desde a década dos 60, quando foi de 2,89%.
Entre 2000 e 2004 o incremento populacional foi de 1,7% . A taxa de fecundidade em 2003 foi
de 2,1 nascidos vivos por mulher.

A esperanca de vida ao nascer que em 1991 era de 66 anos, para a média da
populagéo (62,6 para os homens e de 69,8 para as mulheres) passou, em 2004 a ser de 72
anos (68 para os homens e 76 para as mulheres). Projecdo do IBGE aponta para uma
expectativa de vida ao nascer de 81,3 anos em 2050. Na regido Sul, a esperanca de vida
média era a maior do pais, alcangando 74 anos e no Nordeste se observava a menor, de 69
anos. A diferenca da expectativa de vida entre homens e mulheres vem crescendo nos ultimos
anos e o principal motivo é o crescimento das mortes violentas de que séo vitimas os jovens na
faixa de 15 a 24 anos. As causas externas eram responsaveis, em 2004, por 72,1% das mortes
entre os jovens nessa faixa etaria.

Figura 2: Piramides etarias, Brasil, 2000 e 2020

Fonte: IPEA

1.3. Principais problemas de saude

O pais vem experimentando nas Ultimas décadas, importantes transformacdes no perfil
epidemioldgico, com a crescente relevancia das doencgas crbnicas, que se transformaram em
principais causas de mortalidade, e a persisténcia importante de doengas endémicas e
transmissiveis no quadro de morbidade, especialmente nas regides Norte, Nordeste e Centro
Oeste.

1.3.1. Mortalidade e suas causas

As cinco principais causas de morte mantiveram-se, em 2004, as mesmas observadas
desde o inicio da década dos 90: as doencas do aparelho circulatério (31,8% dos Obitos com
causas definidas), as neoplasias (15,7%), as causas externas (14,2%), as doengas do aparelho
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respiratorio (11,4%) e as doencgas infecciosas e parasitarias (5,1%). Observou-se apenas
inversdo de sua relevancia: as causas externas, que ocupavam em 1998 a segunda posicao
passaram a terceiro lugar, com o crescimento da importdncia das neoplasias. A taxa de
mortalidade por neoplasias malignas alcancou, em 2004, 76,6 Obitos por cem mil habitantes. A
taxa de mortalidade por causas externas foi, nesse ano, de 70,2 6bitos por cem mil habitantes
e atinge principalmente jovens de 15 a 24 anos sendo responséaveis por 72,1% das mortes
entre jovens nessa faixa etaria. As causas externas sao também forte fator de presséo sobre o
atendimento hospitalar, pois responderam por 6,6% das internacdes realizadas pelo Sistema
Unico de Satde (SUS) em 2004.

A mortalidade infantil apresentou reducéo da ordem de 40% na ultima década (24,1%o
em 2003) e vem decrescendo em razdo, especialmente, da queda da mortalidade pOs-
neonatal. A taxa diminuiu em todo o pais, passando de 47,1 6bitos por 1000 nascidos vivos em
1990 para 22,6 6bitos por mil nascidos vivos em 2004. A queda foi relativamente maior nos
estados do nordeste e do norte, onde os valores iniciais eram muito altos. Apresenta ainda
diferengas regionais significativas: a taxa do Nordeste (35,5%0) € mais do que o dobro da
observada nas regifes Sul (15,8%0) e Sudeste (15,6%0). A expansao do acesso a acdes de
salde e saneamento tem sido apontada como o principal determinante da tendéncia de queda
verificada.

Cerca de 2/3 dos 6bitos ocorrem no periodo neonatal e dependem mais diretamente da
qualidade e cobertura da atengdo médico-hospitalar. A mortalidade neonatal precoce
permanece elevada e apresenta varia¢des regionais importantes: calculada em 12,1 ébitos na
idade de 0 a 6 dias por 1.000 nascidos vivos, para o pais em 2003, alcangcava 17,5 na regido
Nordeste e era de 7,6 na regido Sul. A taxa de mortalidade infantil por causas evitaveis caiu de
4,4 para 3,6 6bitos por mil nascidos, em razdo principalmente da reducdo das doencas
evitaveis por imunizagbes (66,7%), dos Obitos evitaveis por diagndstico precoce e tratamento
adequado (50,5%) e das doencas evitaveis por a¢des de promogédo da saude (56,3%).

N&o houve reducgéo significativa nas doengas evitaveis por atencdo a gestacdo e ao
parto. Mas foi ampliada a cobertura do sistema de informa¢des de mortalidade e melhorou a
qualidade da declaragao da causa do 6bito, com reducao dos 6bitos mal definidos de 12,8%
em 1996 para 6,9% em 2004. Nos estados do norte e nordeste as taxas de 6ébitos mal definidos
em menores de 1 ano continuam acima de 10%.

Entre menores de um ano, as afecc¢des originadas no periodo perinatal permanecem
como principal causa de morte, seguidas por doengas infecciosas e parasitarias (8,5%),
doencas do aparelho respiratério (7,5%) e causas externas (1,9% dos 6bitos). O baixo peso ao
nascer foi observado em 8,3% dos nascidos vivos em 2003.

A desigualdade na taxa de mortalidade infantil ainda é significativa entre os diferentes
estratos sécio-econdmicos da populagdo e entre os diferentes estados. Em 1990 a diferenca de
risco entre 0 estado com maior e menor taxa de mortalidade infantil era de quatro vezes e, em
2004, embora os valores maximo e minimo tenham se alterado, essa diferenga continua
praticamente a mesma.

A mortalidade proporcional, em menores de cinco anos, por doenca diarréica aguda
representou 4,3% dos Obitos e por infecgdo respiratdria aguda 5,7% dos Obitos nessa faixa
etaria em 2003.

A mortalidade materna foi estimada, em 2004, em 76,1 ébitos por causas maternas por
cem mil nascidos vivos. Na regido Sudeste, onde sdo observadas as menores taxas, esses
valores alcangcam 43,2 ébitos por causas maternas por cem mil nascidos vivos.

1.3.2. Neoplasias e Doengas do aparelho circulatério

O Brasil dispde de Registros de Cancer de Base Populacional - RCBP, que permitem
monitorar e descrever o perfil da incidéncia, desde os anos 60. J& nos 80 as estatisticas
passaram a abranger informacdes que tém por finalidade a avaliagdo da qualidade da
assisténcia. As coberturas dessas bases de informag¢des, embora crescentes, ainda estéo
concentradas nas maiores cidade do pais. Os registros de cancer evidenciam que como em
todo o mundo, a incidéncia do céancer no Brasil cresce, num ritmo que acompanha o
envelhecimento populacional decorrente do aumento da expectativa de vida.
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Estimou-se para 2006 uma ocorréncia de 472 mil casos novos de cancer no Brasil — ou
355 mil, se excluidos os casos de tumores de pele ndo-melanoma —, o que corresponde a
quase 2 casos novos por ano para cada 1.000 habitantes. Os canceres mais incidentes, a
excecdo do de pele ndo-melanoma, sdo os de proOstata, pulmdo e estbmago no sexo
masculino; mama, colo do Utero e intestino no sexo feminino. Quanto a mortalidade, em 2004 o
Brasil registrou 141 mil ébitos. Cancer de pulméo, pristata e estbmago foram as principais
causas de morte por cancer em homens; mama, pulmdo e intestino, as principais na
mortalidade feminina por cancer.

A incidéncia de neoplasias malignas se amplia em todas as regides do pais. Em 2005,
foram 52,9 casos novos de cancer de mama feminina por cem mil mulheres e 22,1 casos
novos de cancer do colo do utero por cem mil mulheres. O cancer de prostata apresentou 51,1
casos novos por cem mil homens. O diagndstico tardio é responsavel pelas elevadas taxas de
mortalidade associadas a essas causas: foram 10,3 ébitos por cem mil mulheres devidos ao
cancer de mama feminina (nas regides sul e sudeste, 13 6bitos por cem mil mulheres); 4,6
Obitos por cancer do colo do Gtero por cem mil mulheres e 10,2 6bitos por cancer de pristata
por cem mil homens (no sudeste 12,2 e no sul 13,2 6bitos por cem mil homens).

A incidéncia de outras formas de cancer também é elevada: foram registrados em
2005, para o cancer de pele ndo melanoma 62 casos novos por cem mil homens e 72 casos
novos por cem mil mulheres; casos novos de cancer de pulméo, traquéia e brénquios foram
18,9 por cem mil homens e 9,3 casos novos por cem mil mulheres. O cancer de estomago
apresentou nesse ano 16,7 casos novos por cem mil homens e 8,6 por cem mil mulheres.

A mortalidade por neoplasias malignas representou 74,3 ébitos por cem mil habitantes
para o pais, havendo diferenciais importantes entre as regides: na regido Sul foram 106,1
Obitos por cem mil habitantes e na Sudeste 91,1 6bitos por cem mil habitantes (2005).

Em 2005, o SUS registrou 423 mil internacdes por neoplasias malignas, além de 1,6
milhdo de consultas ambulatoriais em oncologia. Mensalmente, sdo tratados cerca de 128 mil
pacientes em quimioterapia e 98 mil em radioterapia ambulatorial. Nos dltimos 5 anos ocorreu
um aumento expressivo no nimero de pacientes oncolédgicos atendidos pelas unidades de alta
complexidade do SUS, o que pode estar refletindo uma melhora na capacidade do sistema em
aumentar 0 acesso aos recursos de tratamento especializado, ainda que pesem os gargalos
existentes em algumas especialidades, as dificuldades de regulagédo e articulagdo entre as
unidades da rede.

As doencas do aparelho circulatério foram responsaveis por 10,5% das internacdes
realizadas através do SUS e apresentaram taxas de 46,5 6bitos por cem mil habitantes devido
a doengas isquémicas do coracdo e de 49,7 6bitos por cem mil habitantes por doengas
cerebrovasculares (2005).

1.3.3. Causas externas: violéncia e acidentes

As causas externas foram responsaveis por 106.814 mortes em 2003. Consideradas as
sub-causas, 44,1% foram devido as agressdes (72,2% das agressdes sdo por arma de fogo) e
25,5% aos acidentes de transporte.

Entre os homens, 44,1% das mortes por causas externas estdo associadas a
agressofes. Entre as mulheres a causa mais importante de morte por causa externa sao 0s
acidentes de transporte (32%). O nimero de 6bitos masculinos decorrentes de agresséo por
arma de fogo era, em 2003, 12 vezes superior ao observado para as mulheres. A taxa de
mortalidade pela mesma causa em homens de 15 a 29 anos praticamente quintuplicou entre
1980 (17,1) e 2003, quando atingiu 82,8 ébitos por cem mil homens. Para essa mesma causa,
as maiores taxas foram encontradas em Pernambuco (89,8), Rio de Janeiro (84,4) e Espirito
Santo (68,8). As menores estavam no Piaui (9,3) e Amazonas (10,2).

Dos trinta e trés mil 6bitos por acidentes de transporte terrestre registrados em 2003,
81% vitimaram homens.
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1.3.4. AIDS

Estima-se que, no Brasil, 500 mil pessoas sejam portadoras do virus da
imunodeficiéncia humana - HIV. Foram registrados 325.202 casos de Aids, de 1980 até julho
de 2005, sendo 70% em homens e 30% em mulheres (em 2000 havia 25,6% de casos em
pessoas do sexo feminino). A taxa de incidéncia da Aids, em 2004, foi de 17 casos por cem mil
habitantes. Esse indicador vem aumentando entre as mulheres e a razao de casos
homem/mulher decresceu de 18,9/1, em 1984, para 1,5/1, em 2004, chegando a 0,9/1 entre
adolescentes na faixa de 13 a 19 anos. A expansao da epidemia, além de crescer mais entre
as mulheres, também apresenta nos Ultimos anos duas outras caracteristicas importantes: a
interiorizagdo e a pauperizacdo dos atingidos. Cerca de 50% dos municipios brasileiros ja
reportaram casos. H4 aumento do numero de casos entre 0s segmentos da sociedade com
menor nivel de escolaridade e pior condicdo socioecondmica, inclusive em residentes em
cidades com menos de 50 mil habitantes.

Foram registrados, em 2003, 11.276 obitos por Aids, um ndmero 2% superior ao
observado no ano anterior, mas a taxa de mortalidade especifica por AIDS manteve-se estavel
em 6,4 6bitos por cem mil habitantes em 2003 (eram 9,7 Gbitos por cem mil habitantes em
1995). A maior queda no periodo 1995-2003 ocorreu ha regido Sudeste, que concentra 0 maior
numero de casos, onde a reducéo na taxa foi de 43% . Essa queda acentuada da mortalidade
esta associada a introducdo dos anti-retrovirais na rede publica de saldde, com acesso
universal por meio de uma rede descentralizada de servigos. No entanto, mesmo nessa regiao
persistem desigualdades importantes: as taxas de mortalidade sdo maiores entre negras (12,29
mulheres por 100 mil habitantes) do que entre brancas (5,45).

1.3.5. Tuberculose

A taxa de incidéncia da tuberculose, consideradas todas as formas, vem apresentando
queda nos ultimos dez anos, mas ainda permanece em patamares elevados: foram notificados
81,1 mil casos novos em 2003, representando 45,2 casos novos por cem mil habitantes (era de
58,4 em 1995), com presencga importante nas regides Sudeste e Nordeste (44,4% e 30,9%,
respectivamente, dos casos novos registrados no pais). A maior taxa bruta de incidéncia de TB
(todas as formas) foi observada na regido Norte (51,7). A incidéncia é maior entre os homens,
(64% dos casos novos notificados). A proporcao de casos novos da forma pulmonar e da forma
pulmonar bacilifera sobre o total se manteve relativamente estdvel nos ultimos anos,
representando, respectivamente, 85% e 54% dos casos novos. Ha também variagédo
significativa no risco de morrer por tuberculose segundo a cor das pessoas: em 2003, a taxa
bruta de mortalidade por tuberculose foi de 1,9 ébitos por cem mil habitantes de cor branca
(sendo de 3,0 para os homens), enquanto para individuos de cor parda era de 2,7 e para os de
cor preta, de 6,3 6bitos por cem mil habitantes. O risco de morrer por tuberculose foi, assim,
duas vezes e meia maior para este Ultimo grupo do que a observada para a populacéo branca.

1.3.6. Malaria e Dengue

A malaria persiste como problema relevante de salde, embora atinja desigualmente
moradores das diferentes regides do pais. Ainda que o indice Parasitario Anual - IPA de
maléria tenha sido de 2,6 exames positivos por mil habitantes no pais, em 2004, na regido
Norte, onde se concentra a maior exposicao ao risco, a taxa foi de 30,8 exames positivos por
mil habitantes. Nas regides Sul e Sudeste nenhum caso positivo foi registrado.

A taxa de incidéncia da dengue tem aumentado consideravelmente desde 1993 quando
era de 4,9 casos novos por cem mil habitantes. O Ultimo pico epidémico de dengue ocorreu em
2002, em decorréncia da introducdo do DEN-3, ocasido em que foram registrados 794.219 mil
casos (455 casos novos por cem mil habitantes), a maioria deles no Rio de Janeiro. Essa
expansao determinou a implementacdo do Plano Nacional de Controle da Dengue, cujas acdes
resultaram em importante reducdo nos anos seguintes, ainda que as taxas se mantivessem
elevadas (foi de 65,6 casos novos por cem mil habitantes em 2004). Nos anos seguintes a
dispersao do DEN-3 para os demais estados do pais determinou o surgimento de surtos e
epidemias, sem atingir os niveis de 2002. Em 2004, foram notificados 117,5 mil casos de
dengue, dos quais cem mil se distribuiram de forma equilibrada entre as regifes Norte,
Nordeste e Sudeste. No ano de 2006, foram registrados 345.922 casos, sendo as regides
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Sudeste (141.864) e Nordeste (105.017 casos) as mais acometidas. A Secretaria de Vigilancia
em Saude do Ministério da Salde (SVS/MS) registrou no periodo de janeiro a julho de 2007,
438.949 casos de dengue classica.

Como conseqiéncia desse comportamento da epidemia, cresceu também,
proporcionalmente, o nimero de casos notificados de febre hemorragica da dengue, uma
forma mais grave da doenca: foram 2.714 casos em 2002 e 727 em 2003. Em 2004 e 2005
houve reducéo significativa, mas ainda assim foram notificados, respectivamente, 107 e 103
casos. Em 2006 foram notificados 682 casos e 76 oObitos e até julho de 2007 havia 926 casos
de febre hemorragica da dengue notificados e 98 6bitos. O monitoramento realizado pelo SUS
aponta a existéncia de 93 municipios, que abrigam uma populacdo de 36,5 milhdes de
habitantes, com indices de infestac@o domiciliar superiores ao parametro de 1%. A maior parte
dessas localidades esta situada no Centro Oeste e Sudeste.

Tabela 4: Taxa de mortalidade por diversas causas, Brasil, 1995, 2000 e 2003/4

Indicadores 1995 2000 2003/4
Mortalidade Geral 7,19 6,54 6,01
Mortalidade Materna 51,61 70,91 76,09
Mortalidade especifica por 47,26
enfermidades transmissiveis 60,06 45,03
Mortalidade especifica por TB 3,84 3,26 2,74
Mortalidade especifica por Aids 9,73 6,32 6,07
Mortalidade especifica por infeccao 7,54 3,62 2,98
intestinal
Mortalidade especifica por doenca 44,86 46,21 46,48
isquémcia do coracdo
Mortalidade especifica por doencgas 52,39 49,89 49,74
cerebro-vasculares
Mortalidade especifica por 61,93 70,14 76,62
enfermidades neoplasicas malignas
Mortalidade especifica por causas 73,73 69,73 70,2
externas

Fonte: RIPSA, IDB 2006

Observacdes: Mortalidade Geral: obitos por mil habitantes
Mortalidade especifica - obitos por 100 mil hab

Mortalidade Materna: 6bitos maternos por cem mil nascidos vivos

1.4. Acesso e Cobertura por servigos de saude

A Ultima informacdo disponivel (2003) para o conjunto da popula¢do indicava um
numero médio de consultas médicas per capita de 2,4 por hab/ano. Havia concentracdo das
consultas nas faixas etarias de 0 a 4 anos (3,4) e de 65 anos e mais (4,1). A populagdo urbana
apresentava namero de consultas médicas per capita (2,6) significativamente maior do que a
rural (1,8), mas com diferengas significativas quando consideradas as classes de rendimento
mensal familiar. Assim, o nimero de consultas per capita/ano, variava de 2,2 entre as pessoas
com renda até 1 salario minimo a 3,1 para as pessoas com mais de 20 salarios minimos. As
mulheres apresentam um maior ndmero de consultas médicas per capita (3,0) do que os
homens (1,9)*. O Ministério da Satde contabilizou em 2005, 2,5 consultas per capita oferecidas
pelo SUS.

O percentual de gestantes com sete consultas ou mais no pré-natal € de 22,5% no
pais. Contudo, ha diferencas regionais expressivas: enquanto no Sudeste alcanca 64% das
gestantes, na regido Norte apenas 24% das gestantes obtém o acompanhamento adequado.
Desigualdades raciais também estdo presentes no acesso: o percentual de sete ou mais
consultas pré-natal é de 37% entre gestantes negras e de 62,5% entre as brancas. A
proporcdo de partos hospitalares em 2004 era de 96,8%, alcangcando 99% nas regides
Sudeste, Sul e Centro Oeste.

O acesso a servigos odontoldgicos tem sido um dos desafios do sistema de salde
brasileiro. Praticamente ausente do espectro das politicas de salde até 2003, quando foi

* IBGE, PNAD Saude 2003.
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instituido o Programa Brasil Sorridente. Esse programa prevé entre outras medidas, a criagéo
de equipes de saude bucal, o que possibilitara ampliar de forma gradual o acesso da
populacdo até entdo dependente, quase integralmente, de servicos odontolégicos privados.
Inquérito domiciliar realizado em 2003 detectou que 15,9% dos brasileiros (perto de 28 milhGes
de pessoas) declararam nunca ter feito uma consulta ao dentista. Esta propor¢éo era de 81,8%
nos menores de 5 anos e 22,1% no grupo etario de 5 a 19 anos. Entre as pessoas com mais
de 64 anos, 6,3% nunca consultaram um dentista. As diferencas entre os sexos também foram
expressivas: 17,5% dos homens e 14,3% das mulheres nunca consultaram dentista. Na
populagéo urbana, 13,6% das pessoas nunca consultaram dentista e na populacao rural, esse
percentual alcancava 28,0% das pessoas. A desigualdade de renda era decisiva para definir o
diferencial de acesso: na populagdo com rendimento mensal familiar até 1 salario minimo, 31%
declararam nunca ter feito uma consulta odontoldgica e essa proporcao caiu para 3% entre 0s
gue tinham rendimento mensal familiar superior a 20 salarios minimos.

1.5. Objetivos de Desenvolvimento do Milénio - ODM

O governo brasileiro avalia que sera possivel, alcancar até 2015 a meta pretendida
para a maior parte dos ODM. Em alguns casos a melhoria, nos ultimos anos, dos indicadores
selecionados reflete o aperfeicoamento nos sistemas de registro de dados (como € o caso da
mortalidade materna) ou a expansdo da cobertura de servicos que permitiram aumentar a
capacidade de deteccéo e oferta de cuidados (como é o caso do cancer de mama e de Utero).
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Tabela 5: Objetivos de Desenvolvimento do Milénio

OBJETIVO META ONU META BRASIL Indicador Situacéo Situacdo atual
anterior
OBJETIVO 1 « Erradicar a Meta 1: reduzir pela metade, entre 1990 e 2015, a | 1A: reduzir a um quarto, entre 1990 e Percentual da populacgao vivendo
extrema pobreza e afome | proporgao da populagdo com renda inferior a 1 2015, a proporgdo da populagdo com com menos de U$1,0 PPC por dia 9,90% 5,70%
dolar PPC por dia renda inferior a 1 délar PPC por dia. (1990/2003)
Meta 2: reduzir pela metade, entre 1990 e 2015, a | 2A: erradicar a fome entre 1990 e 2015. Percentual de criancgas entre 1 e 2
proporcéo da populagé@o que sofre de fome anos com desnutri¢éo proteico- 19,80% 7,70%
calérica (1999-2004)
OBJETIVO 2 « Atingir o Meta 3: garantir que, até 2015, as criancas de 3A: garantir que, até 2015, as criancas de | Taxa de frequencia escolar liquida
ensino béasico universal todos os paises, de ambos os sexos, terminem um | todas as regides do pais, de pessoas de 7 a 14 anos no 81,40% 93,80%
ciclo completo de ensino. independentemente de cor/raga e sexo, ensino fundamental (1992-2003)
concluam o ensino fundamental.
OBJETIVO 3 « Promover a Meta 4: eliminar as disparidades entre os sexos no | Meta 4: eliminar as disparidades entre os | Taxa de frequencia escolar liquida
igualdade entre os sexos e a | ensino fundamental e médio, se possivel até 2005, | sexos no ensino fundamental e médio, se de pessoas de 15 a 17 anos no H=15,1 H= 38,1
autonomia das mulheres e em todos os niveis de ensino, 0 mais tardar até possivel até 2005, e em todos os niveis de | ensino médio, segundo sexo (1992- M=21,3 M= 48,2
2015. ensino, o mais tardar até 2015. 2003)
OBJETIVO 4 « Reduzir a Meta 5: reduzir em dois tercos, entre 1990 e 2015, | Meta 5: reduzir em dois tergos, entre 1990 | Taxa de mortalidade de menores
mortalidade na infancia a mortalidade de criangcas menores de 5 anos de e 2015, a mortalidade de criangas menores | de 1 ano por mil nascidos vivos 33,2 22,58
idade. de 5 anos de idade. (1996-2004)
Meta 6A: promover, na Rede do SUS, Proporgéo da populagdo feminina
cobertura universal por a¢des de saude de 15 a 49 anos em uso de 55,4
sexual e reprodutiva até 2015. métodos anticoncepcionais (1996)
. . A Meta 6: reduzir em trés quartos, entre 1990 | Razédo de Mortalidade Materna por
OBJETIVO 5 « Melhorar a Meta 6: reduzir em trés quartos, entre 1990 e ; . - .
saiide materna 2015, a taxa de mortalidade materna. e 2015, a taxa de mortalidade materna. 100 mil nascidos vivos (1996-2004) 51,61 76,09
Meta 6B: até 2015, ter detido o Taxa de mortalidade especifica por
crescimento da mortalidade por cancer de | neoplasias malignas - cancer de mama= 7,90 [ mama= 10,60
mama e de colo de Gtero, invertendo a mama e cancer do colo do Utero
tendéncia atual. (1990-2004) CU= 3,82 CU=4,76
Meta 7: até 2015, ter detido a propagacédo do Meta 7: até 2015, ter detido a propagacdo | Taxa de incidéncia de AIDS por 13,25 15,05
HIV/Aids e comecado a inverter a tendéncia atual. | do HIV/Aids e comegado a inverter a cem mil hab. (1995-2005)
tendéncia atual.
OBJETIVO 6 « Combater o y - ————
HIV/Aids. a malaria e outras Meta 8A: até 2015, ter reduzido a Taxa de incidéncia da tuberculose 51,75 43,78
doencas Meta 8: até 2015, ter detido a incidéncia da incidéncia da maléria € da tuberculose. (1990-2005)
maléria e de outras doencas importantes e Meta 8B: até 2010, ter eliminado a Taxa de prevaléncia da 19,54 1,48

comegcado a inverter a tendéncia atual.

hanseniase.

Hanseniase (casos por dez mil
habitantes) (1990-2005)

Fontes: IPEA; MS; RIPSA/IDB 2006.
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2. FUNCOES DO SISTEMA DE SAUDE

2.1. Caracterizagdo do Sistema de Saude

O sistema de saude no Brasil é misto, segmentado e, sob a Otica da origem dos
recursos, configura dois subsistemas: um, puablico, e outro privado.

No subsistema publico existem dois segmentos: (i) um, de acesso universalizado e
gratuito (todos os cidaddos tém direito), integralmente financiado por recursos publicos,
denominado Sistema Unico de Salde (SUS); e (ii) outro, de acesso restrito a servidores
publicos (civis e militares), financiado com recursos publicos e com contribuicdes dos
servidores.

Também no subsistema privado se distinguem dois segmentos, ambos bem
beneficiados por alguma forma de incentivo fiscal: (i) um, dos planos e seguros de saude,
denominado sistema suplementar, de afiliagdo voluntaria, ndo compulséria, financiado com
recursos de empregadores e de empregados (em casos de contratos empresariais coletivos) ou
exclusivamente pelas familias; e (ii) outro, de acesso direto a provedores privados por meio de
pagamento no ato da prestacdo dos servigos assistenciais.

Para 75% da populacdo, o acesso € assegurado exclusivamente pelo sistema publico, e
a populacdo coberta pelo sistema privado também se beneficia da rede publica por acdes de
salde publica e parte dela a utiliza também para procedimentos mais complexos e de maior
custo.

2.2. Direcéo (Rectoria)

2.2.1. Mapeamento da Autoridade Sanitaria

No modelo federativo brasileiro de organizacdo politico-administrativa, a Unido, os
estados, o Distrito Federal e os e municipios sdo autbnomos e exercem competéncias
exclusivas e concorrentes. Entre as concorrentes estdo as referentes ao campo da saude.
Nesse campo, algumas atribuicbes séo definidas em lei (Lei n° 8080/90 e Lei n° 8142/90) e
outras sdo compartilhadas, com as tarefas de cada esfera estabelecidas por meio de processos
de negociacéo e pactuagéo entre os gestores.

O Ministério da Saude é o gestor nacional do SUS previsto no Art. 198 e Art. 200 da
Constituicdo Federal. A Unidio, através do Ministério da Salde e do Conselho Nacional de
Salde - CNS, e em articulagdo com outros organismos federais, cabem as funcdes® de
formulac@o de diretrizes e metas nacionais; a participagdo no financiamento; a coordenacéo,
acompanhamento e avaliagdo da operagao do sistema e o estabelecimento de padrdes técnicos
de assisténcia a saude; a coordenagdo nacional dos sistemas de vigilancia sanitaria e
epidemioldgica e dos sistemas de informacgdes em saulde; a formulacdo e conducado da politica
nacional de produgcdo de insumos e equipamentos e da politica nacional de sangue e
hemoderivados; a execucao de acdes de vigilancia sanitaria em portos, aeroportos e fronteiras;
a implementagdo da politica de salde indigena; o registro e controle da qualidade de
medicamentos e da qualidade sanitaria dos produtos, procedimentos e substancias de interesse
para a saude; a regulacao, fiscalizac@o e controle das atividades de prestacédo de servicos de
saulde pelo setor privado; a participacao na formulagéo e implementagéo das politicas nacionais
de saneamento basico e de meio ambiente.

O SUS é constituido de subsistemas ao nivel de cada estado e de cada municipio. A
legislacao atribui aos municipios a responsabilidade primordial na provisdo de acdes e servigos
de saude para atendimento das necessidades de saude de suas respectivas populagdes, com a
cooperacgdo técnica e financeira da Unido e dos estados. No ambito dos estados, o SUS é
dirigido pelas secretarias de salde dos governos estaduais, com funcdes de coordenacao,
gestao de recursos estratégicos e execucao de agbes e servicos em carater suplementar.

® Lei 8080790, art. 16.
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O Pacto de Gestdo do SUS define as responsabilidades da Unido, dos estados e dos
municipios na gestdo do sistema publico de saude. O financiamento das ac¢fes e servigos de
saude é responsabilidade compartilhada pelas trés esferas de governo, segundo dispositivos da
Constituicdo Federal. O Pacto de Gestdo estabelece o papel de cada instancia de governo em
relacdo a gestdo do sistema; a regionalizagdo; ao planejamento e programacéo das acgdes; a
regulagdo, controle, avaliacdo e auditoria; a garantia de operacdo dos mecanismos de
participacao e controle social; a gestdo do trabalho e a educacao em sadlde.

A garantia do acesso universal a integralidade na atencdo & saude é assegurada
mediante a operacdo de redes regionalizadas, integrando as redes municipais e estadual sob
coordenacdo das instancias estaduais, que assegurem a referencia a todos os niveis de
complexidade da atencdo necesséaria. A0 municipio cabe a geréncia de toda a rede publica de
servigos de atencao basica, englobando as unidades proprias e as transferidas pelo estado ou
pela Unido.

Acdes e programas intersetoriais séo implementadas pelas trés instancias de governo,
tendo como instrumentos de formalizacdo os contratos ou convénios. As ac¢des de articulacao
intersetorial sdo asseguradas, na esfera federal, pela participagcdo do MS em foros como o
Conselho Nacional de Desenvolvimento Rural - CNDR; o Conselho Nacional de Seguranca
Alimentar e Nutricional - CONSEA; o Conselho Gestor do Programa Bolsa Familia — CGPBF; o
Conselho Nacional dos Direitos da Mulher - CNDM; o Conselho Nacional dos Direitos do ldoso -
CNDI; o Conselho Nacional dos Direitos da Crianca e do Adolescente - CONANDA; o Conselho
Nacional de Assisténcia Social - CNAS; o Conselho Nacional de Meio Ambiente - CONAMA e o
Conselho Nacional de Promogéo da Igualdade Racial - CNPIR.

Ministério da Saude (MS)

No ambito do MS as atribuigbes de conducdo do sistema de saude sdo distribuidas
entre cinco Secretarias finalisticas e uma Secretaria Executiva (SE), que é responsavel por
supervisionar e coordenar as atividades relacionadas com os sistemas federais de
planejamento e de orgcamento, de organizacdo e moderniza¢do administrativa, de contabilidade,
de administracé@o financeira, de administragdo dos recursos de informagdo e informatica, de
recursos humanos e de servigos gerais, no ambito do Ministério. Monitora, ainda, o gasto

publico com salde, através do Sistema de Orcamento Publico em Salde — SIOPS.

Também a SE incumbe supervisionar e coordenar as atividades relacionadas aos
sistemas internos de gestao e aos sistemas de informacdes relativos as atividades finalisticas
do SUS, bem como as atividades do Fundo Nacional de Saude (FNS), o Datasus e o Cartao
SUS. Esté ainda incumbida do fortalecimento da relagdo com estados e municipios na definicao
e implantacéo de programas. Exerce o papel de 6rgdo setorial dos Sistemas de Pessoal Civil da
Administracdo Federal - SIPEC, de Organizacdo e Modernizagdo Administrativa - SOMAD, de
Administracao dos Recursos de Informagao e Informatica - SISP, de Servigos Gerais - SISG, de
Planejamento e de Or¢camento Federal, de Administracdo Financeira Federal e de Contabilidade
Federal, por intermédio das Subsecretarias de Assuntos Administrativos e de Planejamento e
Orcamento a ela subordinadas.
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Figura 3: Estrutura organizacional basica do Ministério da Salde
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A Secretaria de Atencdo a Saude é formada pelos departamentos de Atencdo
Especializada; de Regulacdo, Avaliacdo e Controle; de Atencdo Basica;, e de Acles
Programéticas Estratégicas, 0s quais sdo responséaveis pela formulacdo e implementagédo das
politicas de atenc&o bésica e especializada. E também responsavel pela elaboragéo da politica
de regulagdo assistencial, acompanha e avalia a prestacdo de servigos assistenciais e define
critérios para a sistematizagdo e padronizacé@o das técnicas e procedimentos relativos as areas
de controle e avaliagdo, além de manter atualizado o Cadastro Nacional de Estabelecimentos
de Saude - CNES.

A Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e Insumos Estratégicos tem como competéncia a
formulacéo e implementacéo da Politica Nacional de Ciéncia, Tecnologia e Inovacdo em Saude
e da Politica Nacional de Assisténcia Farmacéutica e Medicamentos, a qual inclui
hemoderivados, vacinas, imunobiol6gicos e outros insumos relacionados. Estas politicas sdo
articuladas e entrecruzadas para propiciar o estimulo ao desenvolvimento industrial, sendo
traduzidas por acfes de fomento a inovagdo e as pesquisas de interesse para o SUS e de
estimulo ao desenvolvimento do complexo industrial em satde.

A Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educag¢do na Salde (SEGETES) tem
responsabilidade pelas a¢des destinadas a regular e promover a formacdo técnica, de
graduacdo e de pOs-graduacgdo, em articulagdo com o Ministério da Educacdo - MEC e o
processo de educacdo permanente dos trabalhadores da salde do SUS a partir das
necessidades de saude da populacao.

A Secretaria de Gestdo Estratégica e Participativa, por meio de seus dois
departamentos (Departamento de Apoio a Gestdo Participativa e Departamento de
Monitoramento e Avaliagdo da Gestdo do SUS) tem dentre suas competéncias as de formular e
implementar a politica de gestdo democratica e participativa do SUS e fortalecer a participacao
social; articular as a¢gbes do Ministério da Saude, referentes a gestao estratégica e participativa,
com os diversos setores, governamentais e nao-governamentais, relacionados com os
condicionantes e determinantes da saude; formular e coordenar a Politica de Ouvidoria para o
SUS; realizar auditorias e fiscalizagbes no ambito do SUS e coordenar a implantacdo do
Sistema Nacional de Auditoria do SUS.

A Secretaria de Vigilancia em Saude (SVS) é responsavel pelas acdes de vigilancia
epidemioldgica e ambiental. Entre suas atribuicdes estd a coordenacdo de todas as acgbes de
prevencdo e controle de doengas transmissiveis, incluidos os programas nacionais de combate
a dengue, a malaria e outras doencgas transmitidas por vetores, o Programa Nacional de
Imunizacdo e a vigilancia de doencas emergentes. A SVS também agrega importantes
programas nacionais de combate a doengas como tuberculose, hanseniase, hepatites virais,
DST e Aids. Também é responsabilidade da SVS coordenar as a¢des do SUS na area de
Vigilancia Ambiental e de Vigilancia de Agravos de Doengas ndo Transmissiveis e seus fatores
de risco.
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2.2.2. Conducao da Politica Nacional de Saude

Os principios e diretrizes que orientam a elaboragdo da Politica Nacional de Salde e a
atencdo a saude prestada pelo SUS, estdo definidos na Constituicdo Federal de 1988 e na
legislagdo infraconstitucional especifica (Leis n° 8080/90 e n° 8142/90). Dispositivos
constitucionais determinam também que todas as a¢des do Governo Federal em geral sejam
desenvolvidas com base em planos plurianuais, elaborados a cada quatro anos e aprovados
pelo Congresso Nacional.

O Plano PluriAnual - PPA 2004-2007 define dezoito iniciativas prioritarias do Governo
Federal envolvendo a area da salde: 1. Seguranca fitozoossanitaria; 2. Investimento em
ciéncia, tecnologia e inovacdo para promover a substituicdo competitiva de importagbes em
areas estratégicas; 3. Saneamento; 4. Farmécia popular; 5. Qualificagdo da atengdo a saude
(Qualisus); 6. Monitoramento, avaliagdo e controle das ag¢Bes de salde e dos recursos
financeiros transferidos a estados, municipios e instituicdes no &ambito do SUS; 7.
Regulamentacdo da Emenda Constitucional 29, que estabelece a vincula¢do de recursos para o
SUS; 8. Saude bucal (através do Programa Brasil Sorridente); 9. Saude mental; 10. Saude da
mulher; 11. Controle da hanseniase e da tuberculose; 12. Transplantes de 6rgdos; 13. Servico
civil profissional em saude; 14. Garantia de maior suficiéncia do SUS na producdo de
hemoderivados, imunobioldgicos e farmacos; 15. Salde indigena; 16. Aprovacdo do Plano
Nacional de Saude; 17. Qualificac@o da gestéo e regionalizacdo no SUS; e 18. Aprimoramento
da qualidade da assisténcia prestada pelos planos de salde privados.

Estdo também definidos no PPA os seguintes critérios para o estabelecimento de acdes
estratégicas na area da salde: (i) apresentar risco/impacto epidemiolégico relevante; (ii) ser
objeto de pactos e compromissos internacionais; (iii) atender populacdes estratégicas e em
situacBes especiais de agravos; (iv) estar relacionada a descentralizacao/regionalizagdo das
acOes do SUS; (v) envolver volume expressivo de recursos; e (vi) ser inédita, requerendo, por
conseguinte, acompanhamento apurado de modo a promover os ajustes que eventualmente se
fagcam necessarios.

O Plano Nacional de Sautde — PNS®, foi debatido em seminarios regionais, com a
participacéo de diferentes atores e aprovado pelo Conselho Nacional de Salde, em 2004. O
documento explicita diretrizes para a a¢do do sistema no periodo 2004-2007, relacionadas a: a)
reorganizacdo das linhas de atencdo a saude, visando melhorar a qualidade e 0 acesso a
integralidade da atencéo e fortalecer a capacidade de regulagdo do sistema; b) condi¢cdes de
salde, com um elenco de acdes voltadas para a prevencao e controle de doencas de maior
prevaléncia bem como o desenvolvimento de agBes visando conferir a protecdo adequada a
grupos mais vulneraveis (saude da mulher e da crianga, jovens e adolescentes, idosos,
populacdes negras e indigenas, pessoas portadoras de deficiéncias, trabalhadores, populacao
prisional), além da expansdo de agbes em areas estratégicas (salde bucal, saude mental,
alimentacdo saudavel, controle de doengas transmissiveis, vigilancia ambiental); ¢) gestédo em
salde, envolvendo melhoria do acesso e da qualidade da atencdo, sustentabilidade do
financiamento, fortalecimento dos processos de participacdo social e de praticas de gestado
participativa, fortalecimento das acdes de monitoramento, avaliagdo e controle das ac¢fes de
salde e dos recursos financeiros despendidos pelo SUS e fortalecimento da atuacéo
internacional do SUS. O PNS também determina a elaboragdo de um Plano Nacional de
Investimentos em Salde, direcionado a obtencdo de maior capacidade resolutiva da rede de
servicos e a reducao das desigualdades regionais.

Estados e municipios elaboram seus respectivos Planos de Salde e os submetem aos
Conselhos de Saude correspondentes.

Foros e Mecanismos de Coordenacdo da Politica

A implementacdo da politica de saude conta com foros e mecanismos colegiados por
meio dos quais se realizam as negociagdes entre gestores das trés esferas de governo visando
harmonizar as diferentes visGes e atender as especificidades loco-regionais. Os gestores se

5 Portaria MS/GM N° 2.607, de 10 de Dezembro de 2004, Aprova o Plano Nacional de Saide/PNS - Um Pacto pela Saude
no Brasil.
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reinem na Comissdo Intergestores Tripartite — CIT, em &mbito nacional, e nas Comissdes
Intergestores Bipartites - CIB, existentes em cada um dos estados.

O Pacto pela Saude redne um conjunto de reformas institucionais pactuadas entre as
trés esferas de gestao (Unido, Estados e Municipios) e tem o objetivo de promover inovacdes
nos processos e instrumentos de gestdo, visando alcancar maior eficiéncia e qualidade das
respostas do SUS. O Pacto pela Salde redefine as responsabilidades de cada gestor em
funcéo das necessidades de saude da populagéo e na busca da equidade social.

A implementagdo do Pacto pela Salde se da pela adesdo de Municipios, Estados e
Unido ao Termo de Compromisso de Gestdo (TCG). O TCG substitui os processos de
habilitagdo das varias formas de gestdo anteriormente vigentes e estabelece metas e
compromissos para cada ente da federacdo, sendo renovado anualmente. Entre as prioridades
definidas em 2006 estéo a reducdo da mortalidade infantil e materna, o controle das doengas
emergentes e endemias (como dengue e hanseniase) e a redug¢édo da mortalidade por cancer
de colo de utero e da mama, entre outras.

As formas de transferéncia dos recursos federais para estados e municipios também
foram modificadas pelo Pacto pela Saude, passando a ser integradas em cinco grandes blocos
de financiamento (Atengdo Basica; Média e Alta Complexidade da Assisténcia; Vigilancia em
Saude; Assisténcia Farmacéutica e Gestdo do SUS), substituindo o mecanismo anteriormente
utilizado de incentivos especificos, que fragmentava o financiamento em mais de cem rubricas.

O Pacto pela Saude engloba o Pacto pela Vida, o Pacto de Gestdo e o Pacto em
Defesa do SUS. O Pacto pela Vida é o compromisso entre os gestores do SUS em torno de
prioridades que apresentam impacto sobre a situacdo de salde da populagdo brasileira. Sao
seis as prioridades pactuadas: 1. Salde do ldoso; 2. Controle do cancer do colo do Utero e da
mama; 3. Reducdo da mortalidade infantil e materna; 4. Fortalecimento da capacidade de
resposta as doengas emergentes e endemias, com énfase na dengue, hanseniase, tuberculose,
maléria e influenza; 5. Promog¢édo da Salde; 6. Fortalecimento da Atengdo Basica. O Pacto de
Gestdo estabelece diretrizes para a gestdo do sistema nos aspectos da Descentralizacao;
Regionalizagdo; Financiamento; Planejamento; Programacdo Pactuada e Integrada — PPI;
Regulacao; Participacdo e Controle Social; Gestao do Trabalho e Educacdo na Saude. O Pacto
em Defesa do SUS se relaciona ao compromisso entre 0s gestores com vistas a: a)
consolidacdo da Reforma Sanitaria Brasileira, explicitada na defesa dos principios do SUS
estabelecidos na Constituicdo Federal; e b) ao desenvolvimento e articulacdo de agbes, nos
respectivos ambitos de competéncia e em conjunto com o0s demais gestores, que visem
qualificar e assegurar o SUS como politica publica. O documento de Diretrizes Operacionais foi
pactuado na reunido da Comissdo Intergestores Tripartite do dia 26 de janeiro de 2006,
aprovado na reunido do Conselho Nacional de Salde do dia 09 de fevereiro de 2006,
formalizado pela Portaria/GM n° 399, de 22 de fevereiro de 2006 e regulamentado pela Portaria
n°® 699/GM de 30 de margco de 2006. Temas especificos serdo objeto de regulamentos
complementares, também decorrentes de negociagdo entre os gestores.

Mecanismos de Monitoramento, Controle e Avaliacao

As agbes de monitoramento, avaliagao, fiscalizacéo e controle do sistema de salde sdo
realizadas por um conjunto de 6rgéos, internos e externos. O monitoramento de politicas e
programas €é efetuado pelas unidades responsaveis pela formulagdo e coordenagdo dos
mesmos. A Secretaria de Atencdo a Salde desenvolve mecanismos de controle e avaliagdo
dos servigos de atengdo basica e de atencao especializada e mantém um programa nacional de
avaliacdo de servicos de saude - PNASS. A Secretaria de Gestao Estratégica e Participativa
tem a responsabilidade de formular e coordenar a Politica de Monitoramento e Avaliacao da
Gestdo do SUS. O MS, através da Secretaria Executiva formulou politica de avaliagdo regular
de desempenho do sistema de salde no pais, que devera ser implementada a partir de 2007,
envolvendo no processo as trés esferas de governo.

O Sistema Nacional de Auditoria, operando nos trés niveis de gestdo do SUS, é
responsavel pela supervisédo, avaliagdo e controle da acao setorial finalistica, com atribuigbes
relacionadas as esferas de governo a que se vinculam. A supervisdo e controle dos gastos em
saude, no nivel federal, é atribuicdo simultinea da Secretaria de Controle Interno do MS
(CISET), vinculada a Secretaria Federal de Controle do Ministério da Fazenda, e do Tribunal de
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Contas da Unido, 6rgdo vinculado ao Poder Legislativo, responsavel pelo controle externo. Na
esfera estadual, os Tribunais de Contas do Estado exercem esse papel e, nos municipios,
atuam os Conselhos de Contas Municipais.

O Ministério do Planejamento e Orgamento - MPO realiza o acompanhamento e
avaliacdo de desempenho dos programas incluidos entre as prioridades do PPA. O Ministério
Publico, que tem entre suas funcdes a de zelar pelo "efetivo respeito dos Poderes Publicos e
dos servicos de relevancia publica aos direitos assegurados”,” acompanha, fiscaliza e apura
dendncias relativas a compatibilidade das acgdes e servicos desenvolvidos com os dispositivos
constitucionais e legais, bem como a legalidade dos gastos realizados pelo sistema publico de
saude".

Os Conselhos e Conferéncias de Salde atuam, em cada uma das esferas de governo,
como instancias de participacdo no processo decisério e de controle social, cabendo aos
primeiros a aprovacdo dos planos, orcamentos e politicas de salde e o acompanhamento
sistemético das acles e gastos realizados. As conferéncias, por sua vez, sdo foros que se
relnem a cada quatro anos em ambito nacional (e com periodicidade variavel em ambito
estadual e municipal), com ampla participagdo de todos 0s segmentos, incumbidos de
estabelecer diretrizes para a politica de saude.

Sistemas de Informacgdes

O SUS conta com diversos sistemas de informac¢do que permitem o acompanhamento
da situacé@o epidemiolégica e de producéo de servicos pelo sistema. O MS é o coordenador
nacional desses sistemas. As informagfes séo disponibilizadas aos gestores e a populacdo
pela Internet. Os dados sédo oferecidos de forma agregada por meio de programas que
permitem tabulacfes e protegem a privacidade das informagfes. Os sistemas de informacfes
sobre execucgdo orcamentaria — SIAFI e SIDOR, em ambito federal - sdo vinculados ao MPO e
ao Ministério da Fazenda. O MPO opera também um sistema de informag8es sobre servidores
publicos federais.

Quadro 1: Principais sistemas de informagdes e bases de dados em saude

Sistema de Informac6es da Atencédo Basica (SIAB). Registra as acdes e servigos de atencédo béasica
realizados pelo Programa Saude da Familia - PSF. Utiliza trés formularios para entrada de dados, um para
cadastramento familiar e condicdes de moradia, outro para as informacdes de salde e o Ultimo com
informacdes de producdo e marcadores para avaliagao.

Sistema de Informacdes Hospitalares (SIH-SUS). Gera informagbes mensais sobre servigos
hospitalares prestados pelo SUS. Inclui entre outros, dados sobre recursos destinados a cada hospital
gue integra a rede do SUS, a causa da internagdo, os procedimentos realizados, o tempo médio de
permanéncia do paciente no hospital, segundo municipio e estado. Suas informa¢des podem ser
desagregadas por sexo, idade, localidade de atendimento e de residéncia do usuario.

Sistema de Informag6es Ambulatoriais (SAl). Disponibiliza informacdes sobre a producédo de servigos
ambulatoriais no SUS. Permite desagregacfes segundo regido, a natureza da prestagdo, o tipo de
estabelecimento responsavel e os gastos realizados.

Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM). Registra informacGes sobre mortalidade a partir da
Declaragdo de Obito - DO, coletada pelas secretarias estaduais de salde, que contem informagdes sobre
local e causa do 6bito e caracterizagdo da pessoa falecida (sexo, idade, cor, local de residéncia).

Sistema de Informac¢fes de Nascidos Vivos (SINASC). Oferece informagfes sobre nascidos vivos de
importancia para analise epidemioldgica, estatistica e demografica, com suas caracteristicas mais
importantes, como sexo, local onde ocorreu o nascimento, tipo de parto, pré-natal e peso ao nascer, entre
outras. A operacionalizagcdo do sistema é baseada em documento-padréo, a declaragdo de nascimento -
DN.

Sistema de InformacGes do Programa Nacional de Imunizagdo (SIPNI). Contém registro dos
imunobiol6gicos aplicados e populagdo vacinada, por faixa etéria, em determinado periodo de tempo, em

” As acgOes e servicos de salde sdo de relevancia pablica (CF, art 197).
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uma area geografica. O SIPNI é formado por dois subsistemas: Subsistema de Avaliagdo do Programa de
Imunizacdes - API, que fornece informag6es sobre a cobertura vacinal (em rotina e em campanhas), taxa
de abandono e controle do envio de boletins de imunizagdo, e que pode ser utilizado nos niveis federal,
estadual, regional e municipal; e Subsistema de Estoque e Distribuicdo de Imunobioldgicos - EDI, que
controla o estoque e a distribuicao dos imunobiol6gicos em ambito estadual e federal.

Sistema de Informag¢6es de Agravos de Notificagdo (SINAN). Efetua o registro e processamento dos
dados sobre agravos de notificacéo obrigatéria em todo o territorio nacional, fornecendo informacdes para
analise do perfil da morbidade. E o principal instrumento de coleta de dados das doencas de notificagio
compulséria e outros agravos. Instituido em 1996, seu objetivo € dotar municipios e estados de uma infra-
estrutura tecnoldgica basica para a transferéncia de informacges.

Sistema de Informacbes sobre o Pré-Natal (SIS PRE-NATAL). E um sistema informatizado,
desenvolvido e disponibilizado pelo DATASUS, para ser utilizado pelos municipios que aderirem ao
programa de humanizagdo no pré-natal e nascimento, sendo de utilizagdo obrigatéria para esses
municipios. Possibilita o0 monitoramento do programa pelos gestores do SUS, a partir do acompanhamento
de cada gestante.

Sistema de Informagdes sobre Orcamentos Publicos de Salde (SIOPS). Organiza e executa a coleta,
0 processamento e a divulgagdo de informagBes sobre receitas e gastos em salde nas trés esferas de
governo. Permite o acompanhamento do cumprimento da emenda constitucional 29/2000, que trata da
vinculacao de recursos as agdes e servi¢os publicos de saude.

Sistema de Gestao Financeira e de Convénios (GESCON). Sistema informatizado para gerenciamento
dos convénios firmados pelo Ministério da Saude e Fundacdo Nacional de Saude (FUNASA) para
disponibilizar recursos para agdes de saude financiadas por meio de transferéncias negociadas.

Os sistemas institucionais vém experimentando nos dltimos anos grande
aperfeicoamento e crescentes graus de confiabilidade, embora subsistam ainda diferengas
entre os estados sob este aspecto.

O Ministério da Salde coordena ainda a Rede Nacional de Informag¢6es em Saude -
RNIS, rede integrada, na Internet, para prover acesso e intercambio de informac¢des em saude
para gestdo, planejamento e pesquisa para gestores, agentes e usuarios do SUS e promover a
Capacitagéo do Profissional de Informacdes e Informatica em Saulde.

Em agdo conjunta com a Representacdo da OPAS/OMS no Brasil, o Ministério da
Saude, desenvolve estratégia de articulagdo interinstitucional com a criagdo de uma Rede
Interagencial de Informagdes para a Saude — RIPSA. Essa rede tem como propésito a
disponibilizagdo adequada, oportuna e abrangente de dados bésicos, indicadores e andlises de
situacdo sobre as condicbes de saude e suas tendéncias no pais, com vistas ao
aperfeicoamento da capacidade de formulagdo, coordenagdo, gestdo e operacionalizagdo de
politicas e ac¢des publicas dirigidas a qualidade de saude e de vida da populacgéo.

Integram a RIPSA entidades representativas dos segmentos técnicos e cientificos
nacionais envolvidos na producéo e analise de dados (produtores de informagdes estrito senso,
gestores do sistema de saude e unidades de ciéncia e tecnologia). Informacdes demograficas
séo de responsabilidade do IBGE, vinculado ao MPO.

Além dos sistemas préprios do SUS, estdo também disponiveis informacdes geradas
por sistemas operados por outros 6rgaos governamentais. Os principais sdo:

e Sistema de Administrac&o Financeira do Governo Federal - SIAFI

E o principal instrumento de administracdo orcamentaria e financeira da Uni&o.
Administrado pelo Ministério da Fazenda, encontra-se ligado a todos os 6rgdos da
Administracao Direta, Autarquias, Fundacdes, Empresas Publicas, Sociedade de Economia
Mista e Orgdos dos Poderes Legislativo e Judiciario. Por meio do SIAFI so obtidas
informacdes sobre execucdo do orcamento e administracdo financeira, que compdem a
demonstracdo das Contas apresentadas ao Congresso Nacional.
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e Pesquisas Realizadas pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica — IBGE

Possibilitam, periodicamente, elementos sobre condicdes de acesso a servigos de
salde para o conjunto da populacao e sobre o gasto familiar com saude, bem como sobre a
constituicao da rede de servicos de salde no pais. As mais importantes séo:

0 Pesquisa de Assisténcia Médico-Sanitaria — AMS: abrange a oferta de
servigcos de saude publicos e privados (caracteristicas dos estabelecimentos,
equipamentos, recursos humanos, capacidade de producéo).

0 Suplementos de Saude da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios —
PNAD - pesquisa domiciliar, por amostragem, que se constitui na principal
fonte de informagBes sobre acesso da populagdo a acdes e servigos de saude
e sobre a cobertura dos sistemas publico e privado. A PNAD produz
regularmente informagfes anuais sobre condi¢gbes de vida, moradia, acesso a
servigcos de saneamento basico, emprego e renda. Os suplementos de saude
tém sido produzidos a cada cinco anos, embora a periodicidade ainda néo
esteja formalmente definida.

0 Pesquisa de Orcamentos Familiares — POF: pesquisa domiciliar, de
periodicidade ndo definida, que capta informagdes sobre gastos domiciliares. E
a principal fonte de informacg@es sobre gasto privado com saude.

2.2.3. Regulagéo Setorial

O SUS, sob coordenagdo do MS, desenvolve Politica de Regulagdo que contempla,
para regulamentacéo, fiscalizacdo e controle, toda a producdo de bens e servicos no setor
saude.

Atencédo a saude no SUS

No ambito da atencado publica & saude, a regulagdo é compreendida como uma fungéo
da gestdo que envolve a atuagao sobre a producdo direta de a¢des de saude, ambulatorial e
hospitalar, nos diversos niveis de complexidade (basica, média e alta) e sobre o acesso dos
usuarios a estes trés niveis de assisténcia. A estratégia para regular a oferta e a demanda de
servi¢os de saude é a constituicdo de Complexos Reguladores, que consiste na organizagdo do
conjunto de ac¢des da Regulacdo do Acesso a Assisténcia (Centrais de Internagdo, Centrais de
Consultas e Exames, Protocolos Assistenciais), de maneira articulada e integrada, buscando
adequar a oferta de servicos de salde as necessidades reais em satde®.

Um exemplo de agao regulatéria no ambito do SUS é o estabelecimento pelo MS, apds
consulta publica, de protocolos clinicos e diretrizes terapéuticas para iniUmeras patologias que
exigem a prescricdo de medicamentos/tratamentos de alto custo. Estdo também disponiveis,
protocolos de tratamento padronizado no nivel bésico de atencéo para algumas patologias mais
freqlientes e/ou de maior importancia epidemioldgica. Os programas de Hipertensédo Arterial,
Diabetes, AIDS e Tuberculose, por exemplo, tém rotinas de tratamento bem estabelecidas. No
nivel hospitalar, algumas unidades hospitalares, especialmente as universitarias, vem
implementando outros protocolos, mas estes ainda ndo estdo disseminados pelas demais
unidades do SUS.

Exercicio Profissional

Legislar sobre as condi¢des de exercicio profissional em geral € competéncia privativa
da Unido (CF art 22, XVI). O controle do exercicio profissional nas diversas carreiras de salde é
atribuicdo dos respectivos conselhos profissionais, entidades publicas ndo-estatais, criadas por
lei e com autonomia para supervisionar aspectos éticos e legais do exercicio dos profissionais

8 Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo & saide. Departamento Nacional de Auditoria do SUS. Secretaria de gestéo
do Trabalho e da educagdo na Saude. Curso Bésico de Regulacdo, Controle, Avaliagido e Auditoria da Atencdo a Saude
do SUS: Nogles basicas sobre os processos de apoio a gestdo no ambito da atencdo a sadde. 12. ed. — Brasilia:
Ministério da Saude, 2005.350 p.: Série Cadernos da SAS.
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de cada categoria, em todo o territério nacional. A autorizacdo para entrada em exercicio
profissional exige a apresentacdo do diploma de concluséo do curso expedido por universidade
ou escola técnica reconhecida pelo sistema educacional. A inscricdo no Conselho deve ser
renovada anualmente.

Planos e Seguros de salde (sistemas privados de pré pagamento)

Atribuicdo privativa da Unido, a assisténcia prestada por planos e seguros privados de
saude esta sujeita, desde 1998, a critérios de regulacdo, normatizagdo, controle e fiscalizacao,
dispostos em legislacdo especifica’ que estabelece a oferta minima de servicos, limita
dispositivos utilizados para descontinuar a assisténcia e reduz variagbes no valor das
prestacgdes por faixa etéria.

Essa legislacdo alcanga dois grandes segmentos da chamada Saude Suplementar: | -
operadoras de planos privados de assisténcia a salde: toda e qualquer pessoa juridica de
direito privado, independente da forma juridica de sua constituicdo, que ofereca tais planos
mediante contrapresta¢des pecuniarias, com atendimento em servigos préprios ou de terceiros;
e |l - operadoras de seguros privados de assisténcia a saude: pessoas juridicas constituidas e
reguladas em conformidade com a legislacao especifica para a atividade de comercializagao de
seguros e que garantam a cobertura de riscos de assisténcia a salde, mediante livre escolha
pelo segurado do prestador do respectivo servigo e reembolso de despesas, exclusivamente.

A supervisdo e regulagdo do subsistema privado de planos e seguros de salde é
responsabilidade da Agéncia Nacional de Saude Suplementar - ANS, criada pela Lei N° 9.961
de 28 de Janeiro de 2000. A ANS monitora a evolugdo de precos de planos privados, seus
prestadores e insumos, autoriza processos de cisdo, fusdo, incorporagdo, alteracdo ou
transferéncia do controle acionario, e realiza a articulagdo com os 6rgdos de defesa do
consumidor®.

ApOGs o inicio da regulacdo estatal, importantes alteracbes ocorreram no setor, com
impacto sobre a dindmica da industria de planos privados de assisténcia a saude e as
estratégias competitivas. Estudo recente mostrou, com base em informa¢bes do Cadastro
Nacional de Operadoras da ANS, uma reducdo de 17%, entre 2000 e 2003, no nimero de
empresas de Medicina de Grupo e de 23% no de Autogestao. No mesmo periodo, 0 nimero de

seguradoras cadastradas aumentou de 4 para 14 e o de Administradoras de 28 para 37 (32%).

Produtos e servicos de interesse para a saude

A Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA'Y, agéncia reguladora
caracterizada pela autonomia administrativa, estabilidade de seus dirigentes durante o periodo
de mandato e autonomia financeira, foi criada em 1999. Vinculada ao MS mediante Contrato de
Gestao, é dirigida por uma Diretoria Colegiada, composta por cinco membros. A ANVISA tem
como finalidade institucional promover a protecdo da salde da populagdo por intermédio do
controle sanitario da produgdo e da comercializagdo de produtos e servicos submetidos a
vigilancia sanitaria, inclusive dos ambientes, dos processos, dos insumos e das tecnologias a
eles relacionados. Exerce também o controle sanitario de portos, aeroportos e fronteiras e a
interlocucéo junto ao Ministério das RelagBes Exteriores e instituicdes estrangeiras para tratar
de assuntos internacionais na area de vigilancia sanitéria.

Entre suas atribuicdes encontram-se as de: coordenar o Sistema Nacional de Vigilancia
Sanitaria; estabelecer normas, propor, acompanhar e executar as politicas, as diretrizes e as
acOes de vigilancia sanitaria; conceder registros de produtos, segundo as normas de sua area
de atuagdo; conceder e cancelar o certificado de cumprimento de boas praticas de fabricacao;
interditar, como medida de vigilancia sanitaria, os locais de fabricacdo, controle, importagéo,
armazenamento, distribui¢cdo e venda de produtos e de prestagdo de servigos relativos a salde,
em caso de violacdo da legislagdo pertinente ou de risco iminente a saude; proibir a fabricacao,
a importagdo, o armazenamento, a distribuicdo e a comercializagao de produtos e insumos, em

° Republica Federativa do Brasil. Lei N.° 9.656, de 3 de junho de 1998, e Medida Proviséria N.° 1.665, que compdem o
marco legal da regulamentacéo dos planos privados.

0 Ministério da Salde. Agéncia Nacional de Saude Suplementar — ANS. Informagao disponivel em www.ans.gov.br.

M Lei n° 9.782, de 26 de janeiro de 1999.
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caso de violacdo da legislagao pertinente ou de risco iminente a salde; monitorar a evolucao
dos precos de medicamentos, equipamentos, componentes, insumos e servigcos de saude;
estabelecer, coordenar e monitorar os sistemas de vigilancia toxicolégica e farmacoldgica;
promover a revisao e atualizagéo periddica da farmacopéia.

Tendo como incumbéncia a regulamentacéo, o controle e a fiscalizagdo de produtos e
servicos que envolvam risco a saude publica, a ANVISA submete ao controle e fiscalizagdo
sanitaria todos os medicamentos de uso humano, suas substancias ativas e demais insumos,
processos e tecnologias. O registro de medicamentos e a farmacovigilancia operam com o
apoio de uma Camara Técnica de Medicamentos — CATEME, 6rgdo de carater consultivo
composto por especialistas sem vinculo com a industria farmacéutica, responséavel pela analise
dos processos de registros de novos medicamentos no pais e pelo apoio a definicdo de
diretrizes para julgamento dos processos.

A regulacéo de precos dos medicamentos é responsabilidade da Camara de Regulagéo
do Mercado de Medicamentos — CMED"?, composta por representantes dos Ministérios da
Saude, Justica, Fazenda e Casa Civil. A CMED tem, entre suas principais fungfes, a regulacéo
do mercado e o estabelecimento de critérios para a definicdo e ajuste de precos - inclusive para
novas apresentacdes de medicamentos. A Medida Provisoria 123, que cria a CMED, também
estabelece o reajuste anual de pregos para os medicamentos a partir de 2004. Os reajustes sao
limitados a um teto, definido com base em tres critérios: (i) indice Nacional de Precos ao
Consumidor Amplo - IPCA, calculado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE);
(ii) um fator de produtividade e (ii) um fator de ajuste de precos relativos intra e intersetoriais.

Os processos de registro, controle e rotulagem de alimentos, bem como os padrbes de
identidade e qualidade dos produtos, sdo estabelecidos em legislacdo federal que atribui
responsabilidades especificas aos setores de salde e de agricultura. No setor saude, as
atividades de inspec¢édo sanitaria sdo descentralizadas para os governos estaduais e municipais,
que participam da analise técnica dos processos de registro dos produtos. O Ministério da
Agricultura centraliza o registro e a inspec¢éo industrial de produtos de origem animal, bebidas,
pesticidas e drogas de uso veterinario. Os produtos agricolas para exportacdo séo submetidos
a fiscalizagdo direta do governo federal. Os setores de salde e de agricultura possuem redes
préprias de laboratérios de apoio as acdes de controle dos alimentos.

A politca ambiental brasileira estd fundamentada em legislacdo especifica’® e na
Constituicdo de 1998, que estabelecem o Sistema Nacional do Meio Ambiente, tendo como
instancia consultiva e deliberativa o Conselho Nacional do Meio Ambiente e, como 6rgéo
executivo, o Instituto Brasileiro do Meio Ambiente e dos Recursos Naturais Renovaveis™.

2.2.4. Desenvolvimento das Fung¢8es Essenciais de Saude Puablica — FESP

Em 2004 teve inicio um processo de discussao da Iniciativa Saude Publica nas
Américas, focalizando o sistema de saulde brasileiro, descentralizado, que resultou numa
adaptacdo do instrumento desenvolvido pela OPAS para medir o desempenho das Funcdes
Essenciais de Saude Publica (FESP). Essa Iniciativa tem como objetivos gerais a promogéo de
um conceito comum da saude publica e suas fungdes essenciais nas Américas; a criagao de um
esquema para a avaliacdo do desempenho das FESP aplicavel a todos os paises americanos;
e a avaliacdo da pratica de saude publica em cada pais, baseando-se na avaliacdo do
desempenho das FESP. As FESP tém sido definidas como condi¢bes béasicas que permitem um
melhor desempenho da préatica de salude publica. O instrumento da OPAS visa a definigcdo dos
indicadores e padrbes para permitir que a pratica de saude publica se fortaleca através do
reforco das capacidades necessarias, a partir do pressuposto de que “se as fungdes sdo bem
definidas para incluir todas as capacidades requeridas para uma boa pratica de saude publica,
estarda assegurado o bom funcionamento em cada um dos campos de agdo ou areas de
trabalho da saude publica”.

2 A CMED foi criada pela Medida Proviséria 123, de 26 de junho de 2003. O Decreto n° 4.766, de 26 de junho de
2003, regulamenta a criagéo, as competéncias e o funcionamento da Camara de Regulacédo do Mercado de
Medicamentos — CMED.

13 Republica Federativa do Brasil. Lei N° 6.938, de 1981.

1 Ministério do Meio Ambiente. Instituto Brasileiro do Meio Ambiente e dos Recursos Naturais Renovaveis (IBAMA). Mais
informagdes estédo disponiveis em www.ibama.gov.br.
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Quadro 2: Lista de FESP adaptadas ao contexto do Brasil

FESP 1 Monitoramento, avaliagdo e analise da situacdo de saude

FESP 2 Vigilancia, investigacéo e controle riscos e danos a saude

FESP 3 Promocao da saude

FESP 4 Participagdo social em saude

FESP 5 Desenvolvimento de politicas e capacidade institucional de planejamento e gestado publica da
saude

FESP 6 Capacidade de regulamentacéo, fiscalizagéo, controle a auditoria em salde
FESP 7 Promocao e garantia do acesso universal e eqlitativo aos servigos de salde
FESP 8 Administracéo, desenvolvimento e formacéo de recursos humanos em salde
FESP 9 Promocao e garantia da qualidade dos servigos de salde

FESP 10 Pesquisa e incorporacéo tecnolégica em saude

FESP 11 Coordenagéo do processo de regionalizacdo e descentralizagdo da saude

O instrumento foi adequado aos principios, diretrizes, estrutura legal e organizacional do
SUS e, mais especificamente, a realidade da gestdo estadual do SUS. Para responder a
diversidade das situacdes regionais, os parametros sédo estabelecidos em cada estado, nédo
sendo utilizados parametros nacionais.

Nos ultimos dois anos, nove Secretarias Estaduais de Saude j& participaram da oficina
de medicdo das FESP, com duracdo de trés dias. Os resultados preliminares apontam que
entre as 11 Funcdes Essenciais avaliadas, FESPs 7, 8 e 9 obtiveram a pior avaliacdo na
maioria dos Estados enquanto as Fun¢des 5 e 11 obtiveram o melhor desempenho nos seis
Estados.™

2.3. Financiamento, Gasto e Alocacéo de Recursos

O financiamento do sistema de saude brasileiro € misto, no qual coexistem fontes de
recursos publicas e privadas. O financiamento publico responde por cerca de 48% do gasto
total em salde, tendo origem em impostos gerais das trés esferas de governo e em
contribuicdes sociais (federais). A participagcdo da Unido no financiamento do SUS
correspondeu em 2004, a pouco mais de 50% do total destinado ao sistema publico; estados
contribuem com cerca de 27% e municipios com 23%. Em 2006 o orcamento do Ministério da
Saude foi de R$ 44,3 bilhdes de reais e em 2007 deve aproximar-se de R$46,8 bilhdes. Cerca
de metade desses recursos sdo transferidos a estados e municipios. A outra metade atende as
despesas do MS inclusive com suas entidades vinculadas (INCA, GHC, FIOCRUZ) e com os
hospitais sob sua administracdo direta.

O financiamento privado provém das empresas e das familias. O gasto das empresas
destina-se, na sua quase totalidade, ao custeio, geralmente parcial, de seguros ou planos de
salde para seus empregados e dependentes (fringe benefits). O gasto das familias esta
concentrado nas faixas de renda mais elevadas: os 30% mais ricos eram responsaveis, em
1996, por 68% do gasto familiar com saude enquanto os 30% mais pobres respondiam por
apenas 7% do gasto das familias™.

Como o Brasil ndo tem ainda um sistema de contas nacionais em salde, ndo existem
dados seguros sobre o gasto total (publico e privado) com saldde dentro de critérios
internacionalmente comparaveis. A Organizagdo Mundial de Saude (OMS) estimou, no entanto,
que o gasto total com salde no Brasil em 2004, equivaleria a 7,7% do PIB, que o gasto publico
representaria cerca de 3,4% do PIB e que o gasto das familias corresponderia a cerca de 64%
do gasto privado (OMS").

Se comparado ao gasto publico de outros paises que mantém sistemas publicos de
acesso universal fica evidenciada a insuficiéncia do aporte governamental para o sistema de
saude no Brasil: nesses paises, o gasto publico em salde representa, em média, 7,3% do PIB
oscilando entre o0 minimo de 5,5% e 0 maximo de 12,7%.

> CONASS e OPS/OMS. A Gestdo da Saude nos Estados: Avaliagdo e Fortalecimento das Fungdes Essenciais. Brasilia:
CONASSS, 2007.

% IBGE, Pesquisa de Orcamentos Familiares 1995/1996.

" Web site da OMS: http://www.who.int/nha/country/BRA-S.pdf.
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Tabela 6: Gasto Federal em Saude por Subsetor/Func¢éo, Brasil, 2005/2006

Programa R$ Dez. 2006

2005 2006

Atencdo hospitalar e ambulatorial 7,19 6,54

Atencéo basica em saude 51,61 70,91

Vigilancia ambiental, epidemiolédgica e

sanitéria 60,06 45,03

Vigilancia prevencao e controle de 3,84 3,26

doencas

Atencéo especializada em saude 9,73 6,32

Outros programas 7,54 3,62

Orcamento do MS 44,86 46,21

Fonte: DISOC/IPEA — SIAFI/SIDOR

O Pacto pela Saude'® introduziu mudancas importantes nas formas de transferéncia de
recursos a estados e municipios, agrupando os recursos de custeio transferidos em cinco
Blocos de Financiamento: a) Bloco da Atencédo Basica; b) Bloco da Atencdo de Média e Alta
Complexidade Ambulatorial e Hospitalar; c) Bloco da Vigilancia em Saude; d) Bloco da
Assisténcia Farmacéutica; e€) Bloco de Gestdo. As novas regras foram regulamentadas pela
Portaria GM/MS n. 204, de 29 de janeiro de 2007.

Os blocos de financiamento sdo constituidos por componentes, de acordo com as
especificidades de suas acfes e os servicos de salde pactuados. Os recursos federais que
compdem cada bloco séo transferidos aos estados, Distrito Federal e municipios, fundo a fundo,
em conta Unica e especifica para cada bloco de financiamento, para o financiamento de agdes
proprias do bloco, observados os atos normativos especificos. Os recursos do bloco da
Assisténcia Farmacéutica, entretanto, tém regras diferenciadas, devendo ser movimentados em
contas especificas para cada componente do bloco e destinados exclusivamente as agdes do
respectivo componente. O mesmo ocorre com recursos federais que sejam provenientes de
acordos de empréstimos internacionais.

Bloco de Atencéo Basica®®

O bloco da Atencéo Bésica € constituido por dois componentes: | - Componente Piso da
Atencéo Basica (PAB) Fixo; e Il - Componente Piso da Atengéo Basica Variavel (PAB) Variavel.

O Componente PAB Fixo refere-se ao financiamento de acdes de atencdo basica a
saude, cujos recursos serdo transferidos mensalmente, de forma regular e automatica, do FNS
aos Fundos de Saude do Distrito Federal e dos municipios. Os recursos do incentivo a
descentralizac@o de unidades de salde da FUNASA, incorporados ao Componente PAB Fixo,
podem ser aplicados no financiamento destas unidades.

Os recursos do Componente PAB Variavel séo transferidos do FNS aos Fundos de
Saude do Distrito Federal e dos municipios, mediante ades&o e implementacéo das agdes, que
devem constar dos respectivos Planos de Salde. Essas transferéncias sdo destinadas ao
financiamento de areas estratégicas no ambito da atencdo basica em saude. Entre elas se
incluem: | - Salude da Familia; Il - Agentes Comunitarios de Saude; Ill - Saude Bucal; IV -
Compensacao de especificidades regionais (5% do valor minimo do PAB Fixo); V - Fator de
Incentivo de Atencdo Béasica aos Povos Indigenas; VI - Incentivo para a Atengédo a Saude no
Sistema Penitenciario; VIl - Incentivo para a Atengado Integral a Salde do Adolescente em
conflito com a lei, em regime de internacéo e internagdo provisoria; e VIl - outros que venham a
ser instituidos por meio de ato normativo especifico.

18 portaria MS/GM 399, de fevereiro de 2006.

¥ 0 financiamento referente ao bloco da Atencédo Basica esta regulamentado pelas Portarias GM/MS n. 648, de 28 de
marco de 2006; n. 649, de 28 de margo de 2006; n. 650, de 28 de marco de 2006; n. 822, de 17 de abril de 2006; n.
847, de 02 de junho de 2005 e Portaria interministerial n. 1.777, de 09 de setembro de 2003.
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Bloco de Atencédo de Média e Alta Complexidade Ambulatorial e Hospitalar

Este bloco tem dois componentes: | - Componente Limite Financeiro da Média e Alta
Complexidade Ambulatorial e Hospitalar (MAC); e Il - Componente Fundo de Ac0es
Estratégicas e Compensacéo (FAEC).

O Componente MAC dos estados, Distrito Federal e municipios, € destinado ao
financiamento de a¢Bes de média e alta complexidade em salde e de incentivos transferidos
mensalmente. Incorpora ainda os recursos destinados a | - Centro de Especialidades
Odontolégicas (CEO); Il - Servico de Atendimento Mével de Urgéncia (Samu); Ill - Centro de
Referéncia em Salde do Trabalhador; IV - Adeséo a Contratualizacdo dos Hospitais de Ensino,
dos Hospitais de Pequeno Porte e dos Hospitais Filantrépicos; V - Fator de Incentivo ao
Desenvolvimento do Ensino e Pesquisa Universitaria em Saude (Fideps); VII - Programa de
Incentivo de Assisténcia a Populagdo Indigena (lapi); VII - Incentivo de Integracdo do SUS
(Integrasus).

O Componente FAEC é composto pelos recursos destinados ao financiamento dos
seguintes itens: | - procedimentos regulados pela Central Nacional de Regulacdo da Alta
Complexidade (CNRAC); Il - transplantes e procedimentos vinculados; Il - a¢gfes estratégicas
ou emergenciais, de carater temporario e implementadas com prazo pré-definido (como, por
exemplo, o Projeto de Cirurgia Eletiva de Média Complexidade); e IV - novos procedimentos,
ndo relacionados aos constantes da tabela vigente ou que ndo possuam parametros para
permitir a definicdo de limite de financiamento, por um periodo de seis meses, com vistas a
permitir a formacgédo de série histdrica necessaria a sua agregagédo ao MAC.

Bloco de Vigilancia em Saude

Os recursos que compdem o Bloco Financeiro de Vigilancia em Salde dos municipios,
do Distrito Federal e dos estados representam o agrupamento das ag¢des da Vigilancia
Epidemiolégica e Ambiental em Satde e da Vigilancia Sanitaria®®. O bloco de financiamento
para a Vigilancia em Saude é constituido por dois componentes, podendo os recursos de um
componente serem utilizados em ac¢6es do outro componente, desde que estejam previstos na
Programacdo Pactuada e Integrada e orientados pelo respectivo Plano de Salde: | -
Componente da Vigilancia Epidemiolégica e Ambiental em Saulde; e Il - Componente da
Vigilancia Sanitaria.

O Componente da Vigilancia Epidemiologica e Ambiental em Salde refere-se aos
recursos federais destinados as acgOes de Vigilancia, Prevencdo e Controle de Doengas,
composto pelo atual Teto Financeiro de Vigilancia em Saude (TFVS) e também pelos seguintes
incentivos: | - Subsistema de Vigilancia Epidemiolégica em Ambito Hospitalar; Il - Laboratérios
de Saude Publica; Il - Atividade de Promocdo a Saude; IV - Registro de Cancer de Base
Populacional; V - Servico de Verificacdo de Obito; VI - Campanhas de Vacinacdo; VIl -
Monitoramento de Resisténcia a Inseticidas para o Aedes aegypti; VIII - Contratacdo dos
Agentes de Campo; IX - DST/Aids. Serdo incorporados ao Bloco os recursos da Vigilancia
Sanitaria destinados a a¢8es de apoio laboratorial.

No Componente Vigilancia Epidemioldgica e Ambiental em Saude também estardo
incluidos recursos federais, provenientes de acordos internacionais, destinados a: | -
fortalecimento da Gestao da Vigilancia em Saudde nos estados, Distrito Federal e municipios
(Vigisus I1); e 1l - programa DST/Aids.

O Componente da Vigilancia Sanitaria refere-se aos recursos federais destinados as
ac0es de vigilancia sanitaria, denominado de Teto Financeiro de Vigilancia Sanitaria (TFVISA).

Assisténcia Farmacéutica

O bloco de financiamento para a Assisténcia Farmacéutica é constituido por trés
componentes: | - Componente Basico da Assisténcia Farmacéutica; Il - Componente

2 0 detalhamento do financiamento referente ao bloco da Vigilancia em Satde estéa definido na Portaria GM/MS n.
2.473, de 29 de dezembro de 2003; Portaria GM/MS n. 1.172, de 15 de junho de 2004; Portaria GM/MS n. 2.529, de 23
de novembro de 2004; Portaria GM/MS n. 2.607, de 28 de dezembro de 2005; Portaria 2.608, de 28 de dezembro de
2005: e na Portaria GM/MS n. 2.606 de 28 de dezembro de 2005.
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Estratégico da Assisténcia Farmacéutica; e Ill - Componente de Medicamentos de Dispensacgéo
Excepcional - CMDE (alto custo/alta complexidade).

O Componente Basico da Assisténcia Farmacéutica destina-se a aquisicdo de
medicamentos e insumos da assisténcia farmacéutica no ambito da atengéo béasica em salde e
aqueles relacionados a agravos e programas de salde especificos, no ambito da atengdo
basica. E composto de uma Parte Financeira Fixa e de uma Parte Financeira Variavel.

A Parte Financeira Fixa consiste em um valor per capita, destinado a aquisicdo de
medicamentos e insumos da assisténcia farmacéutica em atencdo basica, transferido aos
estados, Distrito Federal e/ou aos municipios, conforme pactuagcdo nas Comissdes
Intergestores Bipartite. Os gestores estaduais e municipais devem complementar o
financiamento da Parte Fixa do Componente Basico, com contrapartida em recursos
financeiros, medicamentos ou insumos, conforme pactuacdo na Comisséo Intergestores
Bipartite e normatizac&o da Politica de Assisténcia Farmacéutica vigente.

A Parte Financeira Variavel do Componente Basico da Assisténcia Farmacéutica
consiste em valores per capita, destinados a aquisicdo de medicamentos e insumos da
assisténcia farmacéutica dos Programas de Hipertensdo e Diabetes, Asma e Rinite, Salde
Mental, Saude da Mulher, Alimentacdo e Nutricdo e Combate ao Tabagismo. Esses recursos
devem ser descentralizados para estados, Distrito Federal ou municipios, conforme pactuagdo
na Comissao Intergestores Bipartite. Parte dos recursos da Parte Variavel do Componente
Bésico da Assisténcia Farmacéutica podera ser executada centralizadamente pelo Ministério da
Saude (como ocorre com a Insulina Humana) ou descentralizados aos estados, Distrito Federal
e municipios, conforme pactuacéo na Comissao Intergestores Tripartite.

O Componente Estratégico da Assisténcia Farmacéutica destina-se ao financiamento
de acBes de assisténcia farmacéutica dos seguintes programas de salde classificados como
estratégicos: | - controle de endemias, tais como a tuberculose, hanseniase, malaria,
leishmaniose, chagas e outras doencas endémicas de abrangéncia nacional ou regional; Il -
anti-retrovirais do programa DST/Aids; Ill - sangue e hemoderivados; e IV - imunobiolégicos.

O CMDE destina-se ao financiamento da aquisicdo e distribuicdo do grupo de
medicamentos destinados a patologias cronicas e/ou a tratamentos de longa duragéo e alto
custo, conforme critérios estabelecidos em portaria especifica. O financiamento para aquisigao
dos medicamentos do CMDE é responsabilidade do Ministério da Salde e dos estados,
conforme pactuacgédo na CIT.

Gestao do SUS

O bloco de financiamento de Gestdo do SUS tem a finalidade de apoiar a
implementacédo de a¢bes e servicos que contribuam para a organizagdo e eficiéncia do sistema.
E constituido de dois componentes: | - Componente para a Qualificacdo da Gestdo do SUS; e I
- Componente para a Implantagao de A¢Ges e Servigos de Salde;

Monitoramento e controle dos recursos financeiros

Os recursos repassados pelo FNS aos fundos de salde dos estados, Distrito Federal e
municipios, tém sua aplicagdo comprovada junto ao Ministério da Salde por meio de Relatério
de Gestdo?, elaborado anualmente e aprovado pelo respectivo Conselho de Salde. Esse
documento é analisado pelos 6rgdos de monitoramento, regulacé@o, controle e avaliacdo do
Ministério da Saude, com vistas a identificar situacdes que possam subsidiar a atualizacdo das
politicas de saude, obter informacdes para a tomada de decisGes na sua area de competéncia,
e indicar a necessidade de realizacdo de auditoria e fiscalizagdo pelo componente federal do
SNA.

O controle e acompanhamento das acdes e servigos financiados pelos blocos de
financiamento, ocorre mediante o uso de instrumentos especificos adotados pelo Ministério da
Saude, cabendo aos entes subnacionais a prestacdo de informacdes de forma regular e
sistematica. E vedada a utilizagdo dos recursos referentes aos blocos da Atencdo Bésica,

2! portaria GM/MS n. 3.332, de 28 de dezembro de 2006.
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Atencdo de Média e Alta Complexidade Ambulatorial e Hospitalar, Vigilancia em Saude,
Assisténcia Farmacéutica e de Gestdo do SUS, para pagamento de: | - servidores inativos; Il -
servidores ativos, exceto aqueles contratados para desempenhar fungdes relacionadas aos
servigos relativos ao respectivo bloco; Ill - gratificagdo de funcdo de cargos comissionados,
exceto aqueles diretamente ligados as fungfes relacionadas aos servigos relativos ao
respectivo bloco; IV - pagamento de assessorias/consultorias prestadas por servidores publicos
pertencentes ao quadro do proprio municipio ou estado; e V - obras, exceto reformas e
adequagOes. A ndo conformidade com as regras de utilizagdo dos recursos transferidos, bem
como dos compromissos pactuados, podera acarretar a suspensao das transferéncias.

O MS instituiu, em fevereiro de 2006, diretrizes para contratacdo de servigos
assistenciais no ambito do SUS. Por esse instrumento, o gestor podera complementar a oferta
contratando servigos privados de assisténcia a salde quando utilizada toda a capacidade
instalada dos servigos publicos de saude e, comprovada e justificada a necessidade por meio
de Plano Operativo da rede propria. Com entidades filantrépicas e sem fins lucrativos o
instrumento devera ser o convénio, que confere a tais entidades a condicdo de parceiras do
Poder Publico. Em contrapartida, as mesmas deverdo assegurar a utilizagdo pelo SUS de, no
minimo, 60% da respectiva capacidade, incluidos os equipamentos médico-hospitalares. A
utilizagdo desses equipamentos para atender clientela particular, incluida a proveniente de
convénios com entidades privadas, somente sera permitida depois de esgotada a sua utilizagédo
pelos pacientes do SUS.

2.4. Provisdo de Servigos

2.4.1. Oferta e Demanda de Servi¢cos de Saude

O acesso a servicos de salde esta assegurado a ampla maioria da populagédo
brasileira. Dados de pesquisa domiciliar’ indicam que 98% das pessoas que informaram ter
procurado algum servico de saude no periodo de referéncia disseram ter conseguido
atendimento quando o buscaram. Esse percentual é ligeiramente inferior para a populagdo com
renda até um salario minimo (97%) e um pouco superior na faixa de renda acima de 20 salarios
minimos (99,5%).

A organizagdo da rede publica de servigos de salde no Brasil se caracteriza pela forte
presenca dos estabelecimentos privados na oferta de servigcos hospitalares e de apoio ao
diagnostico e terapia e, simultaneamente, pela marcante presenca dos estabelecimentos
publicos na oferta de agdes e servicos de salde publica e na atengédo ambulatorial.

Segundo a pesquisa Assisténcia Medica e Sanitaria - AMS?, realizada pelo IBGE em
2005, existiam no pais 77.004 estabelecimentos de saude, dos quais 70,4% eram publicos. Em
1976 apenas 18,1% dos estabelecimentos com internacdo eram publicos (81,9% dos
estabelecimentos com internacdo existentes no pais eram privados); em 2005, 38,1% (2.727)
dos estabelecimentos com internacdo eram publicos e 74,6% dos estabelecimentos sem
internacdo sdo publicos. O sistema publico é integrado ao todo por 59.177 estabelecimentos de
saulde; destes, 47.110 (79,6%) prestam atendimento ambulatorial.

2 IBGE. PNAD 2003, Suplemento Salde.
% |BGE, AMS 2005.
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Tabela 7: Numero de estabelecimentos de Saude segundo Regibes,

Brasil, 1985-2005

Estabelecimentos de saude
Grandes Regifes
1985 1992 1999 2002 2005
Brasil 28.972 49.676 56.133 65.343 | 77.004
Norte 1.722 3.513 4.645 5.137 5.528
Nordeste 9.174 13.106 16.265 18.912 | 22.834
Sudeste 10.977 19.717 21.483 24.412 | 28.371
Sul 5.221 10.012 9.819 11.757 | 13.113
Centro-Oeste 1.878 3.328 3.921 5.125 7.158

Fonte: IBGE, Diretoria de Pesquisas, Departamento de Populagéo e Indicadores Sociais,
Pesquisa de Assisténcia Médico-Sanitaria 1999, 2002 e 2005.

Dos estabelecimentos sem internacdo privados, apenas 24% prestavam servigcos ao
SUS e 64% destes ofereciam servicos especializados; também eram privados 96% dos
estabelecimentos sem internagdo que dispunham de equipamentos de hemodialise.

A rede municipal assegura a atencdo basica e parte da atencdo de média
complexidade. Essa rede é constituida por pequenas unidades de saude (centros e postos de
salde). Segundo a AMS, dentre os estabelecimentos sem internacéo, 60,6% sao publicos e
59,4% soO oferecem atendimento em éareas basicas. A capacidade instalada em temos de
aparelhagem é limitada: apenas 11,6% e 7,7% dos estabelecimentos sem internagdo tém,
respectivamente, ultra-som e raio X simples.

O pais dispunha, em 2005, de 443.210 leitos para internacdo em estabelecimentos de
salude. Destes, apenas 34% pertenciam a instituicbes publicas; 294.244 eram privados.
Contudo, o SUS disponibiliza para o atendimento & populagdo, além dos leitos publicos, 82% do
total de leitos privados. Vale dizer que perto de 88% dos leitos existentes no pais estdo
credenciados para utilizagdo pelo sistema publico universal. A atencdo hospitalar do SUS
realizou em 2005 cerca de 13 milhdes de internacdes, com a permanéncia média de 5,9 dias™.

Tabela 8: Leitos para internagdo em estabelecimentos de salde, por esfera administrativa, Brasil,

1976-2005
Entidade Mantenedora

Ano Total T -

Publico % Privado %
1976 443.888 119.062 27 324.826 73
1986 512.346 114.548 22 397.798 78
1992 544.357 135.080 25 409.277 75
2002 471.171 146.319 31 324.852 69
2005 443.210 148.966 34 294.244 66

Fonte: IBGE, Diretoria de Pesquisas, Departamento de Populagdo e Indicadores Sociais,
Pesquisa de Assisténcia Médico-Sanitaria 1999, 2002 e 2005

Embora tenha havido melhoria na distribuicdo espacial do nimero de leitos no pais
entre 1999 e 2005, ha expressiva diferenca entre as regides quanto ao porte e capacidade
tecnoldgica dos hospitais. No Norte e Nordeste predominam estabelecimentos de menos de 50
leitos, menos equipados e com corpo clinico menos diversificado, enquanto as regides Sudeste
e Sul concentram estabelecimentos de maior porte e complexidade, com mais Centros de
Terapia Intensiva.

2 MS/DATASUS.

34



Grafico 3: Numero de leitos por mil habitantes em estabelecimentos de saude, segundo regides,
Brasil, 1999-2005
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Fonte: IBGE, Diretoria de Pesquisas, Coordenacio de Populagdo e Indicadores Sociais,
Pasquisa de Assisténcia Madico-Sanitiria 1999/2005.

Os dados mais recentes®® para o conjunto da populagéo indicam que, em 2003, o
numero de consultas médicas per capita foi de 2,4 consultas/ano; na area rural a taxa cai para
1,8 consultas/ano. As maiores dificuldades de acesso estdo localizadas na regido Norte, devido
a oferta insuficiente e a dispersdo da populacdo. A atencdo a salde bucal é identificada, na
mesma pesquisa, como a principal area critica: 22% da populacdo entre 5 e 19 anos nunca teve
acesso a tratamento odontoldgico. No sistema publico, 63% dos procedimentos ambulatoriais
produzidos séo relacionados a Atencdo Basica. Na regido Norte, esse percentual é de 72%.

A atencdo ambulatorial no SUS é classificada em: ateng&o béasica, que inclui medidas
de promogdo da saude e prevengdo de doengas, além da assisténcia em especialidades
basicas e controle de doencgas; atencdo especializada (média complexidade), envolvendo
profissionais especialistas; e atencdo de alta complexidade, baseada no uso de equipamentos
ou tecnologias mais complexas.

O fortalecimento da atencao basica foi estimulado, a partir de meados da década dos
noventa, como estratégia para reduzir a desigualdade de acesso e estimular a reorientagdo do
modelo de atencdo a saude, antes excessivamente centrado na atencé@o hospitalar. Os mais
importantes mecanismos utilizados para expansédo da cobertura e redugdo das desigualdades
inter-regionais foram o PAB, um mecanismo de repasse de recursos com base per-capita e 0
Programa Saude da Familia (PSF).

O PSF oferece atengéo a salde a uma populagdo definida, em territério determinado,
mediante adscricdo de clientela a uma equipe multiprofissional, composta por pelo menos
médico, enfermeiro, auxiliares de enfermagem e agentes comunitarios de saude (na proporcao
de um agente para, no maximo, 150 familias ou 750 pessoas). Cada equipe de saude da familia
deve ser responsavel pelo acompanhamento de cerca de 1.000 familias. A preparacdo dos
profissionais é realizada por pélos de capacitacdo, formacgéo e educagdo implantados em todas
as regides do pais, e inclui o estimulo a promocao de acdes intersetoriais com o objetivo de
intervir sobre as condi¢Bes de producao da saude.

Em 2005, o programa, criado em 1993 ja estava sendo implementado em 4.986
municipios, com 24.600 equipes atuando e oferecendo cobertura a 44% da populagdo do pais
(78 milhdes de pessoas). Em 3.995 municipios havia ainda 13.133 equipes de Saude Bucal
operando (Programa Brasil Sorridente), oferecendo cobertura a 35% da populacéo brasileira. A
estratégia mobiliza também 208 mil agentes comunitarios de salde, em 5.200 municipios.
Foram destinados, em 2005, pelo MS, R$ 2,7 bilhSes de reais para a estratégia de Saude da
Familia destinados a financiar até 60% do custeio das equipes e apoiar 0os programas de
capacitagdo das mesmas. O Programa tem mecanismos diferenciados para as areas mais
pobres e de populacdo mais rarefeita, especialmente a zona rural da Amazonia Legal e
municipios com menos de trinta mil habitantes e IDH igual ou menor que 0,7 nas demais
regibes. Para essas areas ha um acréscimo de 50% nos valores dos incentivos para o PSF e
para as equipes de Saude Bucal.

O Sistema Nacional de Transplantes esta presente em 22 estados da federacdo, com
540 estabelecimentos de salde e 1.338 equipes médicas autorizados pelo SNT a realizar

% IBGE, PNAD Salde 2003.
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transplantes. A rede publica é responsavel pela maior parte dos procedimentos dessa natureza
realizados no pais. Além das centrais estaduais, existem 8 centrais regionais, localizadas nos
estados do Parana e Minas Gerais. No Estado de S&o Paulo as tarefas relativas a captacao de
orgdos foram delegadas a 10 hospitais publicos universitarios, denominados de OPO's -
Organizagdo de Procura de Orgdos. No ano de 2005 foram pagos pelo SUS onze mil
transplantes de 6rgaos e tecidos. Os gastos com procedimentos por meio do Sistema Nacional
de Transplantes corresponderam a mais de R$ 450 milh6es em 2005 ou 1,3 % do gasto total do
MS com acbes e servigos de saude.

Vem sendo implantado desde 2003 o Servico de Atendimento Mdvel de Urgéncia
(SAMU/192), principal componente da Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias do SUS. Ja
foram habilitados pelo Ministério da Salde 114 servicos desse tipo, que ja estdo operando em
926 municipios, cobrindo, em todas as regides, 92.7milhdes de pessoas. O servico funciona 24
horas por dia, com equipes que incluem médicos, enfermeiros, auxiliares de enfermagem e
socorristas que atendem urgéncias e emergéncias de natureza traumatica, clinica, pediatrica,
cirdrgica, gineco-obstétrica e de saude mental da populagdo. Estima-se que o sistema absorva
cerca de 25 mil profissionais de saude. Adaptando-se as especificidades regionais o SAMU vem
incluindo, na Regido Norte, além de ambulancias convencionais, lanchas (“ambulanchas”), as
guais além do equipamento padréo, contam para atender a populagéo ribeirinha, com oximetros
e desfibriladores, utilizados em emergéncias cardiolégicas, além de aspirador, respirador e
incubadora neo-natal.

As acdes de saneamento basico sdo de responsabilidade dos governos municipais,
mas, na maioria das localidades, os servicos sdo prestados por companhias estaduais de
saneamento. O governo federal tem funcdo preponderante no financiamento do sistema,
aportando recursos do orgcamento regular e de linhas de crédito derivadas de contribui¢cdes para
0 Fundo de Garantia do Tempo de Servico (FGTS), por parte de empregadores e trabalhadores.
O sistema de salde realiza também ac¢des de saneamento basico em areas rurais e em
pequenas localidades, na maior parte das vezes associadas ao controle de vetores, no combate
a endemias. A Funasa realiza obras de saneamento em localidades de até 30 mil habitantes,
em areas rurais e indigenas e em periferias de grandes cidades que apresentem indices criticos
de qualidade de vida.

As acgBes de prevencao e controle de doengas e agravos de interesse da salde publica
seguem normas estabelecidas por estruturas técnicas especializadas do Ministério da Saude,
sob a forma de planos e programas executados nas instancias municipais e estaduais do SUS.
A coordenagdo da gestdo do Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica; do Sistema
Nacional de Vigilancia Ambiental em Saude, incluindo ambiente de trabalho; do Sistema
Nacional de Laboratérios de Salde Publica, nos aspectos pertinentes a vigilancia
epidemiologica e ambiental em saude; dos Sistemas de Informacdo Epidemiolégica e do
Programa Nacional de Imunizag8es séo responsabilidades federais.

O MS também é responsavel pela elaboracéo e divulgagdo de informagfes e analise de
situacao da salde que permitam estabelecer prioridades, monitorar o quadro sanitario do Pais e
avaliar o impacto das acdes de prevencdo e controle de doencas e agravos, bem como
subsidiar a formulacéo de politicas do Ministério da Saude. Promove a formulagdo da Politica
de Vigilancia Sanitéaria e tem a incumbéncia de regular e acompanhar o contrato de gestéo da
Agencia Nacional de Vigilancia Sanitaria. A Secretaria de Vigilancia em Salde, do MS,
coordena ainda o processo de elaboragcdo e acompanhamento da Programacdo Pactuada
Integrada de Epidemiologia e Controle de Doengas (PPI-ECD) e supervisiona a execuc¢do das
atividades técnicas desenvolvidas pelo Instituto Evandro Chagas, pelo Centro Nacional de
Primatas, pelo Centro de Referéncia Professor Hélio Fraga e pela Central de Armazenagem e
Distribuicio de Insumos Estratégicos?®.

2.4.2. Desenvolvimento da Forga de Trabalho em Saude

A formacdo de pessoal de nivel superior esta a cargo de instituicbes publicas e
privadas. Como consequéncia das politicas adotadas no pais em relacéo a expansao do ensino
superior ao longo da década dos noventa, que estimulou a expansao da rede de ensino privada,
h& crescente participagdo de instituicbes privadas, de carater lucrativo ou comunitario-

% Decreto N°. 5.678, de 18 de Janeiro de 2006.
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filantropico, na formagé&o de profissionais de saude. Ao final da década, em 1999, dos 97 cursos
de medicina apenas 54% eram vinculados ao setor publico, assim como 38% dos 130 cursos de
odontologia e cerca da metade dos 153 cursos de enfermagem e obstetricia. Segundo dados do
Instituto Nacional de Estudos e Pesquisas Educacionais Anisio Teixeira - INEP/MEC, entre
1991 e 2006 foram criados, no Brasil 78 novos cursos de medicina (crescimento de 98%), 451
novos cursos de enfermagem (crescimento de 425%) e 102 novos cursos de odontologia
(crescimento de 123%). O Censo da Educagdo Superior 2006 registrou um total de 557 cursos
de enfermagem, 158 cursos de medicina e 185 cursos de odontologia no Pais.

Na area de saude coletiva (pdés graduacgdo), a capacitacdo e formagédo de recursos
humanos e a producao cientifica e tecnolégica cabem, predominantemente, a instituicbes
publicas. O Ministério da Saude mantém a Escola Nacional de Saude Publica Sergio Arouca —
ENSP, uma das unidades técnico-cientificas da Fundacao Oswaldo Cruz — FIOCRUZ que atua
na prestacdo de servigos de referéncia no seu campo agdo, mantendo cooperacdes técnicas
em todos os estados e municipios brasileiros. Oferece estagio de Pés-doutorado e os cursos de
Mestrado e Doutorado em Saude Publica, em oito subareas de concentracdo: Planejamento e
Gestdo de Sistemas e Servicos de Saude; Epidemiologia Geral; Endemias, Ambiente e
Sociedade; Salde e Sociedade; Saneamento Ambiental; Saude, Trabalho e Ambiente;
Toxicologia Ocupacional/Ambiental; e Politicas Publicas e Saude. Além da ENSP atuam na
mesma area a Faculdade de Saude Publica (Universidade de S&do Paulo — USP), a
Universidade Estadual do Rio de Janeiro (Curso de Medicina Social) e algumas escolas de
salide publica subordinadas a Secretarias estaduais de saude. Todas atuam na prestagao de
servicos de referéncia no campo da saude publica e mantém cooperagBes técnicas com
estados e municipios.

O Ministério da Saude, por meio da Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educagao
na Salde — SGTES?, vem trabalhando de forma articulada com o Ministério da Educacao,
estabelecendo cooperacdo técnica para as questbes da formacdo e o desenvolvimento dos
profissionais da saude, envolvendo o nivel técnico, a graduacdo e a pos-graduacgdo. Varias
estratégias tém sido desenvolvidas, em conjunto, visando a integracdo educacao - trabalho em
saude, dentre elas: (1) incentivo e apoio as mudangas nos cursos de graduagdo na area da
salde e a implementacéo das Diretrizes Curriculares Nacionais, como o Programa Nacional de
Reorientagdo da Formacao Profissional em Saude — Pro-Saude; (2) incentivo e fortalecimento
das ac¢Bes de educacao profissional de nivel técnico em saude; (3) fortalecimento das acdes de
pés-graduacdo, em especial as Especializacgbes em Saude da Familia e as Residéncias
Multiprofissionais em Saude e em Medicina da Familia e Comunidade; e (4) Telessalde, que
busca, por meio da utilizagdo de modernas tecnologias de informacdo e comunicagdo, a
qualificacdo das equipes de Saude da Familia, melhorando o atendimento da atencao basica no
SuUsS.

N&o obstante, persistem sérios problemas relacionados a distribuicdo espacial (ver
2.3.4) dos profissionais, com concentracdo em grandes centros urbanos, a desigualdades na
remuneracao e nas formas de vinculo e de atuagéo dos profissionais de salde e a processos
de trabalho inadequados aos objetivos do sistema. Para enfrentar isso, o MS coordena a
elaboracdo de propostas de desprecarizagdo do trabalho em saude e de um Plano de Carreira
para o SUS com defini¢cdo de vinculos e carreiras.

2.4.3. Gestéo de Recursos Humanos e Condi¢des de Emprego

A gestdo de recursos humanos tem sido prioridade no ambito do sistema publico de
salde e constitui um dos seus maiores desafios. A maior parte dos profissionais que integram
as instituicbes publicas de saude sdo admitidos mediante concursos publicos e se submetem ao
regime geral de pessoal da administragcdo publica, definido nas trés esferas de gestdo do
Estado. Algumas categorias profissionais dispdem de regras nacionais (jornada de trabalho de
quatro horas e possibilidade de acumulagdo de dois vinculos empregaticios).

A CIT aprovou, em 2006, Diretrizes Nacionais para a instituicdo de Planos de Carreiras,
Cargos e Salarios no ambito do Sistema Unico de Saide (PCCS/SUS). As diretrizes para o
PCCS/SUS incorporam um conjunto de principios historicamente reivindicados no ambito do
SUS: o da universalidade dos planos de carreiras; da equivaléncia dos cargos ou empregos; do

2" Mais informagdes sobre a SGTES podem ser encontradas em: www.saude.gov.br/sgtes.
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concurso publico de provas ou de provas e titulos, significando este a Unica forma de ingresso
no servico para o exercicio de cargo ou de emprego e acesso a carreira, com excecao da
selecdo publica para agentes de saude e de endemias; da mobilidade, entendida como garantia
de transito do trabalhador do SUS pelas diversas esferas de governo; da flexibilidade; da
educacao permanente; da avaliacdo de desempenho; do compromisso solidario, visto que o
plano de carreiras € um ajuste firmado entre gestores e trabalhadores em prol da qualidade dos
servicos, do profissionalismo e da adequacédo técnica do profissional as necessidades dos
servicos de saude. Em 2006, doze Secretarias Estaduais de Saulde ja possuiam seus
respectivos PCCS/SUS.

O Ministério da Saude, com o apoio da OPAS, mantém o Observatorio de Recursos
Humanos, em parceria com Universidades e Centros de Estudos, com o objetivo de monitorar e
aprofundar o conhecimento do mercado de trabalho em saude, as condi¢des de insercao dos
profissionais e os mecanismos de educacdo permanente que vem sendo implementados no
pais. Sdo também conduzidos pela Secretaria de Gestdo do Trabalho programas associados a

desprecarizacao do trabalho, a regulacao do trabalho e a qualificacéo e estruturagao.

Também sao muito varidveis os padrbes de remuneragdo no sistema publico,
associados as diferentes capacidades de extracéo fiscal das unidades federadas. Em muitos
estados e municipios tém sido instituidas formas diversas de terceirizagdo, para diferentes
categorias profissionais, em alguns casos como mecanismo para viabilizar contratacdes que
seriam inviaveis a luz das regras que limitam gasto publico com pessoal®.

No setor privado hé situagfes diversas de vinculagdo profissional, qgue também variam
segundo a categoria profissional. Contemplam desde vinculos formais permanentes até a
prestacdo ocasional de servicos, o sistema de plantdes ou ainda, 0o que parece ser mais
frequiente, mecanismos de parceria entre profissional e o hospital no qual o médico atua como
autbnomo sem vinculo de emprego.

2.4.4. Oferta e Distribuicdo dos Recursos Humanos

Os estabelecimentos provedores de servicos de saude, publicos e privados, foram
responsaveis em 2005 por 1,6 milhdo de postos de trabalho, ai compreendidos o pessoal
técnico e auxiliar e o pessoal de nivel superior.

Tabela 9
Brasil, 2005 - Pessoal ocupado em estabelecimentos de salde
Pessoal de nivel Pessoal de nivel
. . . . Total
Regiéo técnico/auxiliar superior
N % N %

Brasil 751.730 46 870.361 54 1.622.091
Norte 48.076 55 39.147 45 87.223
Nordeste 169.275 48 184.275 52 353.550
Sudeste 366.650 45 447.312 55 813.962
Sul 112.395 45 136.274 55 248.669
Centro-Oeste 55.334 47 63.353 53 118.687

Fonte: IBGE -AMS2005

Nesse mesmo ano, o Brasil tinha, 870.361 postos de trabalho ocupados por
profissionais de nivel superior nos estabelecimentos de saldde®®, quase 20% mais do que o
observado na pesquisa anterior (2002). Os médicos representavam 61%, os enfermeiros 13% e
os odontélogos 8,2% desses profissionais. Todos os demais profissionais de nivel superior
ocupavam apenas 18% dos postos de trabalho.

% A Lei de Responsabilidade Fiscal estabelece limites maximos dos orgamentos publicos que podem ser destinados a
remuneracdo de pessoal.
# |BGE, AMS 2005.
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Aproximadamente 51% dos postos de trabalho de nivel superior estdo em
estabelecimentos de salude com internacéo. No caso de postos médicos e de enfermeiras, esse
percentual é ainda maior, chegando a 56,6% e 57,2%, respectivamente. O mesmo ocorre com
postos de nivel técnico e auxiliar: os estabelecimentos com internagdo abrigam 65,8% desses
profissionais. Os auxiliares e técnicos de enfermagem representam 70,7% e 73,3%,
respectivamente, dessa categoria.

O setor publico é responséavel por 50,7% dos postos de trabalho de nivel superior e por
54,1% dos de nivel técnico/auxiliar. Perto de 35% dos profissionais de nivel superior prestavam
servi¢cos em estabelecimentos publicos municipais de saude.

O numero de postos de trabalho médico cresceu em todas as regides do pais nos
Ultimos anos. No total, os estabelecimentos de salde do pais geravam 307.952 postos de
trabalho médico em 1992; passando a 423.812 em 1999, a 466.273 em 2002 e atingindo
527.625 em 2005.

Tabela 10: Pessoal de nivel superior ocupado em estabelecimentos de saude, segundo as grandes
Regibes, Brasil, 2005

Pessoal de nivel superior ocupado em
Grandes Total de . ,
- ; x estabelecimentos de salude
Regides estabelecim| Populacédo
entos T —
Total Médicos Enfermeiros n ermelro
medico
Brasil 77.004 181.341.499 870.361 527.625 116.126 0,22
Norte 5.528 14.342.710 39.147 21.412 6.840 0,32
Nordeste 22.834 50.376.463 184.275 105.279 31.488 0,30
Sudeste 28.371 77.271.770 447.312 282.771 54.022 0,19
Sul 13.113 26.603.929 136.274 81.022 16.790 0,21
Centro-Oeste 7.158 12.746.627 63.353 37.141 6.986 0,19

Fonte: IBGE, AMS 2005.

O pessoal de nivel técnico/auxiliar ocupado em estabelecimentos de saude
representava um contingente de 751.730 profissionais, dos quais 86% apresentavam
escolaridade de nivel médio.

A distribuicdo regional reflete a desigualdade existente na distribuicdo da rede de
servigos: nas regides Sul e Sudeste que, juntas, congregam 57% da populacédo, estdo 64% do
pessoal de nivel médio e 67% do pessoal de nivel superior (sendo 69% dos médicos).

Tabela 11: Pessoal de nivel técnico/auxiliar ocupado em estabelecimentos de saulde,
segundo as grandes regides, Brasil, 2005

Grandes Regides Total fundl\zla:r\:\eelntal Nivel médio
N N %
Brasil 751.730 104.177 647.553 86,14
Norte 48.076 5.481 42.595 88,6
Nordeste 169.275 14.487 154.788 91,44
Sudeste 366.650 66.101 300.549 81,97
Sul 112.395 13.933 98.462 87,6
Centro-Oeste 55.334 4.175 51.159 92,45

Fonte: IBGE, AMS 2005

Os estados das regifes Sul e Sudeste e o Distrito Federal apresentavam a maior taxa
de postos de trabalho médico por mil habitantes (entre 3,5 e 4,9). As menores taxas (menos de
dois postos médicos por mil habitantes) estdo na regido Norte e em alguns estados do
Nordeste. Além das desigualdades na distribuicdo quantitativa global, observa-se também
elevada concentracdo de algumas especialidades médicas (cardiologia, neurologia, urologia,
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ortopedia) nas regifes Sul e Sudeste e nas capitais de alguns outros estados, repercutindo
sobre a capacidade do sistema de saude de ofertar aten¢éo nessas especialidades com algum
grau de equidade entre estados.

Grafico 4: Postos de trabalho médico por mil habitantes, segundo estados, Brasil
1999, 2002, 2005.
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Fonte: IBGE, Diretoria de Pesquisas, Coordenacido de Populagao e Indicadores Sociais, Pesquisa de Assisténcia
Meédico-Sanitaria 1999/2005.

2.4.5. Governabilidade e Conflitividade do setor saude

O Ministério da Saude coordena em ambito nacional um conjunto de mecanismos para
incrementar a capacidade de gestdo de conflitos e ampliar a governabilidade nas relacdes de
trabalho no &mbito do SUS. Esses instrumentos destinam-se a enfrentar problemas associados
a precarizacdo, negociagéo e regulacao do trabalho.

Nesse campo, o principal mecanismo é a Mesa Nacional de Negociagcdo Permanente do
Sistema Unico de Satde — MNNP-SUS, reinstalada em 2003, ap6s seis anos de inatividade. A
Mesa € um espaco de negociacdo permanente, vinculado ao Conselho Nacional de Saude,
envolvendo o gestor federal, os gestores estaduais e municipais, entidades dos empregadores
privados do SUS e entidades dos trabalhadores do SUS. E um férum de didlogo, discusséo e
pactuacéo entre gestores e trabalhadores, de temas relevantes para a qualidade e eficacia dos
servicos de saude ofertados a populacdo e viabilizar condigbes humanizadas, tanto para os
trabalhadores da saide como para os usuarios do SUS.

A Mesa reflete o reconhecimento da necessidade de estabelecer relacdes de trabalho
democraticas e a busca de alternativas para os impasses e conflitos através da co-
responsabilidade de todos os atores envolvidos. Seu objetivo central é dirimir os conflitos
resultantes das relagdes de trabalho. A vinculagéo ao Conselho Nacional de Saude visa permitir
a solucdo de impasses nas negociagdes, pois no caso do acirramento das posi¢des, a questao
podera ser submetida a arbitragem do plenario do colegiado.

Entre os temas atinentes a Mesa Nacional estdo o plano de cargos e salarios para a
carreira no SUS, jornada de trabalho, formagéo e qualificagcéo profissional, saude do trabalhador
do setor de saude, seguridade social, reposicdo da forca de trabalho no SUS, formas de
contratacdo e ingresso no setor publico, a Norma Operacional Basica de Recursos Humanos
em Saude (NOB) e a instalagdo de mesas estaduais e municipais de negociagdo permanente.

2.4.6. Medicamentos e outros Produtos Sanitarios

O Brasil situa-se entre os maiores mercados mundiais consumidores de medicamentos.
Ap6s um periodo de retracdo no faturamento (em US$) entre 1999 e 2002, o mercado
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farmacéutico nacional retomou a trajetdria de crescimento a partir de 2003 apresentando, em
2005, um faturamento (sem impostos) da ordem de US$ 9,0 bilhGes, 35% superior ao
observado no ano anterior. Foram comercializadas, em 2005, 1.613.828 mil unidades.

Esse mercado, contudo, apresenta elevada dependéncia de importacdo de farmacos.
De acordo com estudo realizado pelo governo brasileiro para subsidiar a formulagéo da politica
industrial®®, a importacdo dos 1.028 farmacos mais importantes no mercado brasileiro
praticamente dobrou entre 1990 e 2000, indo de US$ 535 milhdes para US$ 1,095 bilhao.

A ampliagdo das importagcdes ndo pode ser explicada apenas pela renovagédo do
arsenal terapéutico, com o lancamento no mercado nacional de medicamentos de Ultima
geragdo. Das importa¢Bes de farmacos em 1998, 83% tinham patentes originais anteriores a
1977, sendo 47% anteriores a 1962. As importa¢cdes de medicamentos prontos cresceram de
US$ 212 milhdes para US$ 1,28 bilhao entre 1990 e 2000.

O valor de vendas (sem impostos) no mercado interno foi de 6,7 bilhdes de délares em
2004°'. A internalizacdo da producdo de intermediarios de sintese e de intermediarios de uso
(principios ativos) esta incluida como prioridade da politica industrial no pais e dispde de linha
de financiamento especifica do Banco Nacional de Desenvolvimento Econdémico e Social, 0
PROFARMA.

Gréfico 5

Mercado Farmacéutico no Brasil
Valor das Vendas em US$ 1000
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A ANVISA é o orgao responsavel pelo registro de medicamentos no pais. Em 2005,
estavam registrados 10.762 produtos, que somavam 43.781 apresentac¢fes. Os genéricos
representavam 15% desses produtos e 19% das apresentacdes registradas. A comercializacao
de produtos genéricos, a partir de 1999%, possibilitou preco médio 40% inferior ao preco de
referéncia.

Tabela 12: Medicamentos registrados pela Anvisa por categoria, Brasil, 2005

Categoria Produtos % Apresentacdes %

Novo 515 4,79 2.609 5,96
Genérico 1.676 15,57 8.530 19,48
Similar 7.838 72,83 29.898 68,29
Bioldgico 117 1,09 514 1,17
Fitoterdpico e Homeopético 616 5,72 2.230 5,09
Total 10.762 100 43.781 100

Fonte: ANVISA

30 Brasil, Diretrizes de Politica Industrial, Tecnoldgica e de Comércio Exterior, 2003.
31 Febrafarma, Depto de Economia, 2006, http://www.febrafarma.com.br.
%2 Republica Federativa do Brasil. Lei N.© 9.787, de 1999.
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A aquisicdo de medicamentos consume 3,09% do or¢camento das familias com renda
até R$400,00 sendo o mais importante item de gasto com salde. Nas familias de menor renda
corresponde a 76% desse gasto.

O governo federal vem ampliando crescentemente o volume de recursos destinados a
dispensagdo de medicamentos a populagdo por meio do SUS. O financiamento da assisténcia
farmacéutica basica é compartilhado pelas trés esferas de governo. A aquisigdo e distribuicao
de medicamentos incumbe aos estados e municipios, cabendo ao governo federal tornar
disponiveis produtos estratégicos (antiretrovirais, hemoderivados e antimicrobianos especiais) e
medicamentos de alto custo, estes Ultimos com co-participacéo dos estados.

O gasto federal com medicamentos alcangcou, em 2005, R$4,5 bilhdes. Os
medicamentos estratégicos e os medicamentos de alto custo, cujo emprego é definido por
protocolos especificos, representavam, em 2005, 66,4% do gasto federal com medicamentos.

Em 2004 foi criado o Programa Farmacia Popular do Brasil. Um dos objetivos do
programa é beneficiar principalmente as pessoas atendidas pelo sistema privado que tém
dificuldade para realizar tratamento por causa do custo do medicamento. Por essa iniciativa o
governo federal subsidia em até 90% a aquisicdo de um rol de 12 medicamentos de uso
permanente e indicados no tratamento de hipertensdo e diabetes, vendidos em unidades
especificas proprias do SUS e em farmacias privadas credenciadas. A FIOCRUZ, executora do
programa, adquire os medicamentos de laboratérios farmacéuticos publicos e quando
necessario, do setor privado, repassando-os aos postos de venda a baixo custo.

A legislacdo brasileira estabelece como exigéncia para a instalagcdo de farmacias e
drogarias a presenca de um farmacéutico responsavel.

Tabela 13

Brasil. Principais Gastos do MS com Medicamentos 2002 - 2005

R$ mil valores correntes

Programas 2002 % 2003 2004 2005 %

Medicamentos para atender os Programas
Estratégicos, incluindo medicamentos 997.179,40 40,95 1.379.077,50 1.538.130,00 1.792.320,00 40,02
para DST/AIDS e imunobiolégicos

Incentivo Financeiro a Municipios
habilitados a parte variavel do Piso de
Atencdo Basica (PAB) para assistencia
farmaceutica hasica. 166.399,40 6,83 173.920,90 192.971,90 281.000,00 6,27
Medicamentos para o programa de
Assistencia Farmaceutica Basica (R$1,00

por hab/ano)

Medicamentos de Dispensagdo em carater
excepcional (alto custo) mediante repasse| 437.373,82 17,96 600.138,57 906.130,94 1.182.442,60 26,40
de teto financeiro aos Estados

Atencdo aos portadores de

: 273.140,60 11,22 112.445,10 208.000,00 223.000,00 4,98
coaqulopatias*

Medicamentos cobertos na atengdo 560.896,20 | 23,03 | 703.523,00 882.000,00 1.000.000,00 | 22,33
hospitalar ( AIH + Oncol6dicos)

Total 2.434.989,40 | 100,00] 2.969.105,07 | 3.727.232,84 | 4.478.762,60 | 100,00

Fonte: DAF/SCTIE/MS

*Observacéo: Houve reducéo do valor gasto com Fator VIII em raz&o da variacdo nos pregos obtidos: em 2002, US$ 0,41; em 2003, US$ 0,12 a 0,23; em
2004, US$ 0,15.

Imunobioldgicos

Grande parte das vacinas e soros utilizados em programas oficiais, em particular
vacinas contra tuberculose, sarampo, difteria, tétano, coqueluche, febre amarela, raiva humana
e canina, e também de soros heterdlogos (antiofidico, antitetanico, antidiftérico e anti-rabico), é
assegurado pelo parque produtor nacional de imunobiol6gicos, constituido de laboratorios
publicos. O fortalecimento desses laboratdrios publicos tem sido prioridade nos Ultimos anos.
Neles foram investidos pelo governo federal cerca de R$ 200 milhdes entre 2002 e 2005%.

% Fonte: DAF/SCTI/MS.
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O Instituto de Tecnologia em Imunobiolégicos — Bio-Manguinhos, unidade da FIOCRUZ,
€ o maior fornecedor publico de vacinas ao Ministério da Saude. Em 2006 sua participa¢do no
mercado nacional foi de 44% dentre os produtores nacionais. Foram produzidas nesse ano
mais de 87 milhGes de doses de vacinas, para febre amarela, poliomielite, triplice viral, HIB
monovalente (Haemophilus influenzae) e DPT+Hib, esta dltima em conjunto com o Instituto
Butantan. Os principais produtos em termos de volume de producdo sdo as vacinas contra a
poliomielite (36,6%) e contra a febre amarela (26,8%).

O pais desenvolve também o Programa Nacional de Competitividade em Vacinas
(Inovacina), que pretende quebrar a dependéncia e reduzir o déficit na balanga comercial pelo
investimento em producgéo, desenvolvimento e inovagdo tecnoldgica para a producdo de
imunobioldgicos. Seis vacinas, consideradas prioritarias - pentavalente, raiva em cultura celular,
meningites B e C, hepatite A e leishmaniose canina - estdo em fase final de desenvolvimento e
deverdo estar em uso em no maximo trés anos. A pentavalente, que serd produzida em
conjunto por Biomanguinhos e pelo Instituto Butantan (SP), vai unir a vacina triplice bacteriana
(contra difteria, tétano e coqueluche) as vacinas contra hepatite B e Haemofilus Influenzae
(bactéria que causa meningite). Estima-se que em até cinco anos, outros oito insumos deverao
ser produzidos nos laborat6rios nacionais: vacina conjugada contra meningites B e C, raiva em
cultura de tecidos (para uso canino), febre amarela inativada, Streptococcus pneumoniae, HPV
(virus associado ao cancer de colo de utero), poliomielite inativada, DTPa (vacina acelular
contra coqueluche, com menos reagfes adversas) e MMR (vacina triplice viral, contra caxumba,
sarampo e rubéola). Outras seis vacinas estdo em estagio de pré-desenvolvimento e deverdo
estar prontas em até dez anos. A vacina contra leishmaniose esta prevista para daqui a 15
anos.

Sangue e hemoderivados

Cerca de 90% dos hemoderivados utilizados no pais atualmente sdo importados, mas o
plasma brasileiro, matéria-prima para a fabricacdo de imunoglobulina e outros hemoderivados,
é exportado. Somente a importagdo do Fator VII, para atendimento a cerca de nove mil
portadores de coagulopatias, representou em 2005, um gasto de R$ 226 milhbes ao MS.

Estda em fase inicial a implantagdo da Empresa Brasileira de Hemoderivados e
Biotecnologia (Hemobras)®. Quando concluida assegurard a producdo industrial de
hemoderivados, a partir do fracionamento de plasma obtido no Brasil e, excepcionalmente,
fracionara plasma ou produtos intermediérios obtidos no exterior, para atender as necessidades
internas do Pais ou para outros paises, mediante contrato. A unidade industrial da Hemobras
sera construida no poélo farmoquimico e de biotecnologia, no municipio de Goiana, na regido
metropolitana do Recife e ter4 capacidade tecnoldgica para a fabricacdo de albumina,
imunoglobulina humana normal intravenosa, concentrado de fator VIII e concentrado de fator IX.

O controle de qualidade do sangue transfundido foi iniciado no Brasil em 1980, com o
incentivo a doacao voluntéria e o inicio da implantagdo de uma rede publica de hemocentros. O
uso de sangue, outros tecidos, células e 6rgdos humanos para tratamento de agravos €
regulamentado e fiscalizado pela ANVISA, que elabora normas e regulamentos técnicos,
inspeciona os servicos credenciados, capacita profissionais e monitora a ocorréncia de eventos
adversos com a utilizacdo das tecnologias disponiveis, visando garantir a qualidade e a
seguranga destes tratamentos.

Lei especifica regula, desde 2001, a coleta, o éprocessamento, a estocagem, a
distribuicdo e a aplicacdo do sangue e seus hemoderivados®®. A ANVISA coordena em ambito
nacional o Sistema Nacional de Hemovigilancia. Trata-se de um sistema de avaliacéo e alerta
organizado com o objetivo de recolher e avaliar informacgdes sobre os efeitos indesejaveis e/ou
inesperados da utilizacdo de hemocomponentes a fim de prevenir seu aparecimento ou
recorréncia.

Em 2006, a rede era constituida por 33 hemocentros coordenadores e mais de dois mil
servicos de hemoterapia cadastrados na ANVISA. Os hemocentros atuam associados a

% Criada pela Lei n® 10 972 de 2 de dezembro de 2004.
% Lei n® 10.205, de 21 de marco de 2001.
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universidades, contribuindo para a formacdo de pessoal especializado e para o
desenvolvimento cientifico e tecnoldgico da area.

2.4.7. Equipamentos e Tecnologia

O Brasil apresenta elevada dependéncia de importa¢des para suprir a demanda por
equipamentos médico-hospitalares, especialmente os de diagnostico por imagem. Dados da
Associagdo Brasileira dos Importadores de Equipamentos, Produtos e Suprimentos Médico-
Hospitalares (Abimed) apontam que as importagdes de maquinas e equipamentos médicos e
hospitalares cresceram 23,3% em 2006 na comparagdo com 2005. Em 2004, o setor comprou
de outros paises US$ 1,229 bilhdes. Em 2005, as importagfes fecharam em US$ 1,572. No ano

passado, elevaram-se para US$ 1,936. A expectativa para 2007 é encerrar 0 ano com
importacdes acima dos US$ 2 bilhdes.

A regulacdo da incorporagdo tecnoldgica é preocupacdo antiga do sistema de saude
como um todo e ndo s6 do SUS. O MS instituiu em 2003 o Conselho de Ciéncia, Tecnologia e
Inovagédo (CCTI), sob a coordenagdo do Departamento de Ciéncia e Tecnologia/SCTI/MS --
Decit, com a atribuicdo de definir diretrizes e promover a avaliacdo tecnoldgica visando a
incorporacdo de novos produtos e processos pelos gestores, prestadores e profissionais dos
servi¢cos no ambito do SUS.

O Conselho é presidido pelo Secretario de Ciéncia, Tecnologia e Insumos Estratégicos
e constituido por representantes das secretarias do Ministério da Saude e 6rgdos vinculados,
além de agéncias reguladoras e da Comisséao Intersetorial de Ciéncia e Tecnologia do Conselho
Nacional de Saude. O CCTI tem como algumas de suas tarefas propor e apoiar medidas para a
geracgdo e disseminagdo do conhecimento cientifico, tecnolégico e de inovagéo; implementar e
acompanhar a gestdo do fomento cientifico e tecnolégico no ambito do Ministério da Saude; e
definir diretrizes e promover a avaliagdo tecnoldgica em salde. Uma das principais a¢des do
Conselho foi a criagdo, em novembro de 2003, do Grupo de Trabalho para discutir as questdes
referentes a Avaliacdo de Tecnologias em Salde no ambito do SUS.

Em dezembro de 2005 foi criada uma Comisséo para Elaboracdo da Politica Nacional
de Gestdo Tecnolégica (CPGT) no ambito do SUS. A CPGT conta com representantes de
diversas areas do governo e da sociedade. A Politica Nacional de Gestéo de Tecnologias em
Saude (PNGTS) visa orientar os formuladores e gestores do sistema de salde na decisédo
sobre o conjunto de atividades relacionadas com os processos de avaliagdo, incorporacéo,
utilizacao, difusdo e retirada de tecnologias no sistema de salde. Para isto, a PNGTS define
diretrizes para atuacdo e identifica as responsabilidades institucionais e as articulacdes
intersetorais consideradas essenciais na abordagem da gestdo de tecnologias em saude.

Algumas outras medidas tém sido tomadas para melhorar a gestdo em relagdo a
Avaliacdo Tecnologica em Saude. O sistema de vigilancia sanitéria iniciou, em 2000, a
certificacdo das boas praticas de fabricagcéo e a capacitacao dos inspetores, sobretudo na area
de equipamentos e kits de diagnéstico para provas in vitro. O Brasil participa de instancias de
harmonizagcdo de normas internacionais, no ambito do Mercosul e do Global Harmonization
Task Force. O DECIT contratou, em 2004, a Colaboragdo Cochrane, por meio do Centro
Cochrane do Brasil, para apoio a realizacdo de revisGes sisteméticas e capacitagdo de
profissionais e gestores do Ministério da Saide. Em maio de 2006, o Brasil, por intermédio do
Decit, foi inscrito oficialmente na International Network of Agencies for Health Technology
Assessment — INAHTA, rede que agrega cerca de 45 agéncias em 22 paises. Em 2007, foram
iniciados sete cursos de pés-graduacdo em Gestdo de Tecnologias em Saulde promovidos
pelas secretarias SAS e SCTIE. A acdo integra a estratégia de formacdo e capacitagdo de
Recursos Humanos.

2.4.8. Qualidade dos Servigos

A Pesquisa Mundial de Saude da OMS (2004) aponta que h& elevada insatisfacdo
(57,8%) com o sistema de saude no pais, publico ou privado, embora haja diferencas nas
avaliagdes entre usudrios de um e de outro. Cerca de 72% dos portadores de planos privados
se disseram insatisfeitos, contra 53,3% de insatisfacdo entre os usuérios do SUS.
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Outra pesquisa, realizada em 2003 pelo Ministério da Saude em parceria com o
Conselho Nacional de Secretarios de Saude (Conass), revela que mais de 90% da populacéo
brasileira é usuéaria de algum servico do SUS. Segundo a mesma fonte, as filas nas
emergéncias dos hospitais, o longo tempo de espera para a realizagdo de exames e cirurgias e
a incapacidade das unidades de salde de acolherem os pacientes sdo queixas mais frequentes

entre os usuarios do SUS.

Para fazer frente a esse quadro, o MS tem adotado medidas regulatorias, entre as quais
a capacitacdo de profissionais e a instituicdo do HumanizaSUS. Esse programa propde uma
nova relac@o entre usuério, os profissionais que o atendem e a comunidade, com o objetivo de
que o SUS seja mais acolhedor, mais agil e com instalagdes mais confortaveis.

Desde 1995 vem sendo implementado o Programa Brasileiro de Acreditagdo
Hospitalar®®, baseado na avaliacdo dos servicos frente a padrdes definidos em instrumento
normativo federal especifico®’. O MS promoveu, em 1997, a definicdo de normas basicas para o
processo de acreditacdo (credenciamento de instituicdes acreditadoras, qualificacdo e
capacitacdo de avaliadores e codigo de ética). O Sistema Brasileiro de Acreditacdo é liderado
pela Organizagdo Nacional de Acreditacdo - ONA, uma organizacdo privada de interesse
coletivo, reconhecida pelo Ministério da Sal]de38, fundada em maio de 1999, que visa “promover
o desenvolvimento e a implementacdo de processo permanente de avaliagdo e de certificagao
da qualidade dos servicos de saude”, com ades&do em carater voluntario. Esse processo vem
sendo implementado lentamente; em 2005, apenas 45 hospitais, 2 Hemocentros e 3
Laborat6rios Clinicos estdo acreditados.

A Ouvidoria Geral do SUS, canal de articulagdo com o Sistema e o cidad&o, inclui entre
suas atribuicdes receber as solicitagbes, reclamagbes, dendncias, elogios e sugestdes
encaminhadas pelos cidadaos e leva-las ao conhecimento dos o6rgdos competentes. O
Departamento de Ouvidoria Geral do Sistema Unico de Saude foi criado por meio do Decreto n°
4.726, em 09 de junho de 2003, e compde a estrutura do Ministério da Saude como parte
integrante da Secretaria de Gestao Estratégica e Participativa.

2.5. Mapeamento Institucional do Setor Saude

O sistema de saude brasileiro é constituido por dois subsistemas, um publico e um
privado, que se subdividem em quatro segmentos na provisédo de acdes e servigos de salde.

% Ministério da Salde. Portaria GM/MS N° 1.107, de 14 de junho de 1995.

3 Ministério da Salde. Secretaria de Politicas de Sadde. Manual Brasileiro de Acreditagdo Hospitalar. 22 edigéo. Brasilia,
1999.

38 Ministério da Saude. Portaria GM N°© 538, de 17 de abril de 2001, publicada no Diario Oficial da Unido de 19 de abril
2001.
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Figura 4: Organizacdo do sistema de saude, Brasil
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Fonte: Piola, S. e Barros, E. 2005. * Nota: Subsidios indiretos, por meio de iseng8es fiscais concedidas as empresas
empregadoras e as familias.

O sistema publico de salude é constituido por trés niveis de gestdo que compartiiham a maior
parte das fungfes de conducéo, gestéo, financiamento e provisdo em seus respectivos ambitos.

Figura 5: Estrutura institucional e deciséria do SUS
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3. MONITORAMENTO DOS PROCESSOS DE MUDANCA/REFORMA

3.1 Efeitos sobre as Fung¢8es do Sistema de Saude

MOMENTOS DOS PROCESSOS DE MUDANGA E INCIDENCIA NAS FUNGOES DO SISTEMA DE SAUDE

Figura 6
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3.2. Efeito sobre os Principios Orientadores das Reformas

3.2.1. Equidade

O objetivo central da reforma do sistema de saude, assegurar acesso universal, vem
sendo atingido de forma gradual e crescente. Observa-se sensivel melhoria nas condi¢des de
acesso em todas as regides do pais. A cobertura por acdes de atengcdo basica esta
praticamente universalizada em todas as unidades federadas, sobretudo nos programas de
imunizacéo.

Subsistem, contudo, desigualdades na cobertura as areas rurais e as populagdes
ribeirinhas da regido Norte. Também persistem desigualdades entre regifes do pais na oferta
de servicos e no acesso a atencdo de média e alta complexidade. Os equipamentos de maior
densidade tecnoldgica estdo predominantemente em estabelecimentos privados, o que
determina elevada concentracdo na regiées de maior renda média da populagéo, onde também
se concentra a cobertura por planos privados de saude. Na regido Sul, 80% dos equipamentos
por imagem pertenciam a estabelecimentos privados, em 2005. A presenca da oferta de
equipamentos pelo SUS é proporcionalmente superior nas regides Norte e Nordeste.
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Tabela 14

Brasil, 2005 - Equipamentos de diagnostico através de imagem existentes
em estabelecimentos de satide por esfera administrativa, segdo Grandes Regides

Equipamentos de diagndstico através de imagem existentes em

Grandes estabelecimentos de salde
Regides Total Esfera administrativa
Disponivei % Privado
Total S disponivel | PuUblico %
aoSUS | a0sUS Total | privado | SUS

Brasil 49.987 22,111 44 12.904] 37.083] 74,2 14.984
Norte 2.414 1.323 55 1.146 1.268] 52,5 508
Nordeste 9.881 4.933 50 3.036 6.845| 69,3 3.248
Sudeste 24,771 10.311 42 5.950] 18.801 75,9 6.815
Sul 7.928 3.822 48 1.548 6.380] 80,5 3.266
Centro-Oeste 4.993 1.722 34 1.224, 3.769] 75,5 1.147

Fonte: IBGE, AMS2005

Um dos mais graves problemas na desigualdade de acesso se situa na atengéo
odontolégica e vem sendo enfrentado desde 2004 mediante a expansao da oferta de servigcos
(Programa Brasil Sorridente). Ha diferencas extremamente acentuadas entre os diversos
grupos de renda. Cerca de 25% da populacéo brasileira entre 5 e 19 anos, aproximadamente
42 milhdes de pessoas, nunca tiveram acesso a esse servi¢o. A dificuldade de acesso é maior
nos domicilios com menor renda (51% das pessoas), mas € verificada também em domicilios
com renda média, embora em percentual muito menor (1,5%). Na Pesquisa Mundial de Saude
da OMS, realizada pelo CICT/FIOCRUZ em 2003, foi detectado que entre a populagéo de pior
nivel socioecondémico 56% das mulheres de 50 anos e mais j& haviam perdido todos os dentes
naturais enquanto entre os homens da mesma faixa de renda esse percentual era de 19%. Na
faixa de melhor nivel s6cioecondmico, os percentuais eram de 19% entre as mulheres e de 12%
entre os homens da mesma faixa etaria, indicando que, além de razBes econdmicas, ha
desigualdade no acesso a servigos odontoldgicos por razées de género.

Melhoria significativa na cobertura pode ser observada na atencao ao parto: em 1986, a
cobertura ndo ultrapassava 80%; em 2004, foi de 97%, sendo de 99% nas regides Sudeste, Sul
e Centro Oeste. A menor taxa observada, a da Regido Norte, foi de 90%°°.

3.2.2. Cobertura

Se tomado como ponto inicial o ano imediatamente anterior a aprovacdo do texto
constitucional que institui o direito universal a saude, é possivel detectar nitida mudanga no
perfil interregional da oferta de acdes e servigos (tabela 15). Ha um expressivo crescimento no
namero de consultas/habitante nas regides mais pobres (Norte, Nordeste e Centro Oeste),
reduzindo significativamente a desigualdade preexistente entre essas regides e as mais
afluentes (Sul e Sudeste).

O acesso a internacdes também cresceu no Norte, Nordeste e Centro-Oeste refletindo a
expansao da cobertura propiciada pelo SUS. Nas demais caiu o nimero de internacdes por
cem habitantes, como resultado de mudancas na esfera tecnolégica, da maior énfase na
prevencdo e na atengdo ambulatorial e aumento da cobertura pelo sistema privado.

% RIPSA, IDB 2006.
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Tabela 15

Concentragéo de consultas e hospitaliza¢des pelo sistema publico

. Hospitalizag6es SUS (Egressos) Consultas
Regido Por 100 habitantes Por habitante
19871 1995 2000 2005 19871 1995 2000 2005
Brasil 8,1 8,1 7,0 6,2 1,67 2,2 2,3 2,5
Norte 5,5 6,8 7,2 6,6 0,88 1,3 1,5 2,0
Nordeste 6,2 8,2 7,6 6,4 1,09 1,9 2,1 2,2
Sudeste 8,8 7,2 6,2 5,6 2,21 2,6 2,7 2,9
Sul 10,9 8,2 7,9 6,8 1,76 2,1 2,2 2,3
Centro Oeste 8,1 7,1 7,7 7,2 1,23 2,3 2,1 2,4

Fontes: (1) World Bank (1993), A Organizacéo, Prestacéo e Financiamento da Satde no Brasil: Uma Agenda para os Anos 90 - * Produgéo de
hospitalizacdes e consultas por unidades préprias, contratadas e conveniadas com o INAMPS; (2) RIPSA - IDB2006

3.2.3. Disponibilidade e Distribuicdo de Recursos

O pais ndo dispbe ainda de um sistema de contas nacionais em salde. A OMS estimara que o
gasto total com salde brasileiro representasse em 2004 8,8% do PIB e que gasto publico em
salide per capita teria passado de US$ 229 (US$ PPP) em 1997, para US$ 822 dblares PPP
em 2004, Por solicitagdo do governo brasileiro, reviu seus célculos e, com base nos nimeros
revisados, concluiu que os gastos publicos em salde nesse ano foram de R$ 65,1 bilhdes, o
gue equivalia a apenas 3,4% do PIB e a US$ 121 ddlares correntes per capita ou a US$306
PPP per capita (délar ajustado pela paridade de poder de compra - PPP).

Tabela 16

Brasil, 2004. Gasto com saude

Gasto total com % do PIB 8,80%
Gasto publico como % do gasto total 54,10%
Gasto total per capita ( US$ tx internacional) 1520
Gasto publico per capita ( US$ tx internacional) 822

Fonte: WHO, Statistics 2007

Como propor¢édo do PIB, o gasto publico apresentou discreta, mas consistente,
ampliagdo anual nos ultimos cinco anos, passando de 2,9% em 2000, ano em que o Congresso
Nacional aprovou a vinculagédo de recursos para saude, para 3,47% em 2005. Como o gasto
federal se manteve estavel nesse periodo, como propor¢cdo do PIB, o crescimento deve ser
atribuido aos aportes das esferas subnacionais.

Tabela 17

GASTO PUBLICO EM SAUDE EXECUTADO NOS ULTIMOS 5 ANOS

2000 2001 2002 2003 2004 2005
Gasto publico em saude per capita (R$) 200,58 232,21 271,79 299,56 358,54
Gasto Publico como proporg¢édo do PIB 2,9 3,08 3,21 3,12 3,35 3,47
Gasto Federal como proporgao do PIB 1,85 1,87 1,84 1,75 1,85
% Gasto Federal em saude/total do gasto Federal 3,3 3,6 3,7 3,1 3,5 3,1

Fontes:1DB 2006: Ministério da Saude/SCTIE/DES / SIOPS; SE/SPO e Fundo Nacional de Saude - FNS; IPEA e IBGE

O gasto das familias permanece elevado, segundo os resultados da Pesquisa Mundial
de Saude (2003). Na faixa de pior situacdo socioecondmica, 0 gasto com salde representava,

4 WHO. World Health Report 2004 e World Health Statistics 2007.
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em 2003, 13,9% do gasto médio mensal familiar; 58,9% desse gasto era destinado a aquisicao
de medicamentos. Na faixa de melhor nivel socioeconémico o maior item de gasto em saude
era 0 pagamento de planos de saude (37,9%) e o gasto em saude correspondia a 21,4% do
gasto médio mensal das familias.

Houve aumento sensivel na disponibilidade de profissionais de salde em todas as
regides do pais e, especialmente nas regifes onde era maior a insuficiéncia. Nas regides Norte
e Nordeste, por exemplo, a proporcdo de enfermeiros por mil habitantes passou de 0,11 e 0,25
em 1995 para 0,48 e 0,53, respectivamente, em 2005.

Tabela 18
Brasil. Profissionais de Saude por mil habitantes, segundo regides

1995 2005
Regi&o Medicos | Odontélogos | Enfermeiros| Medicos |Odontélogos| Enfermeiro
por mil por mil por mil por mil por mil s por mil

habitantes | habitantes | habitantes | habitantes| habitantes | habitantes
Brasil 1,27 0,85 0,31 1,68 1,13 0,64
Regido Norte 0,5 0,33 0,11 0,82 0,48 0,48
Regido Nordeste 0,73 0,4 0,25 0,99 0,53 0,53
Regido Sudeste 1,8 1,25 0,36 2,28 1,59 0,72
Regido Sul 1,28 0,83 0,37 1,73 1,19 0,73
Regido Centro-Oeste 111 0,87 0,33 1,68 1,29 0,65

Fonte: Ministério da Satde - CGRH-SUS/SIRH
A distribuicdo de leitos hospitalares entre as regides também apresenta maior

homogeneidade em 2005 quando comparada a 1990, reduzindo-se sensivelmente a
desigualdade preexistente.

Tabela 19: Evolugéo da Distribuicao regional dos Leitos hospitalares por 1000 habitantes, Brasil,

1990-2005
Regido 1990 | 1992 | 1999 | 2002 | 2005
Brasil 3,71 3,66 2,96 2,7 2,41
Regido Norte 2,15| 2,25| 224| 205| 1585
Regido Nordeste 2,92 3,06 2,74 2,5 2,27
Regido Sudeste 4,2 4.1 3,03 2,75 2,44
Regido Sul 4,18 3,98 3,31 3,08 2,76
Regido Centro-Oeste 4,49 4,19 3,46 3,05 2,62

Fonte: IBGE - Pesquisa Assisténcia Médico-Sanitaria

3.2.4. Acesso

Pesquisa domiciliar realizada em 2003*' aponta que 98% das pessoas que procuraram
atendimento conseguiram obté-lo. Para o total da populac¢éo foi identificado que 2,2% das
pessoas manifestaram dificuldade de acesso — ou porque procuraram e ndo foram atendidas ou
porque ndo procuraram, apesar de precisar dele, por barreiras associadas a distancia, custo,
demora ou horéario inadequado. Embora problemas graves de acesso atinjam percentual
reduzido da populacdo, ainda existem problemas sérios de demora na obten¢&o do cuidado,
especialmente na realizacdo de exames, consultas especializadas e cirurgias eletivas. Em
alguns municipios a espera por esse tipo de atendimento pode chegar a um ano.

“! IBGE, PNAD Saude 2003.
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Tabela 20

Brasil, 2003. Pessoas segundo procura por atendimento a saude

Situacao Numero %
Procutjaram atendimento e foram 25 161 722 14,3
atendidas
P i ao f
rocutjaram atendimento e ndo foram 538 790 0.3
atendidas
N&o procuraram atendimento 150 287 100 85,4
N&o procuraram porque nédo tiveram necessidade 145 272 010 82,6
Nao pro_curargm por dificuldades de acegso 3 375 267 1,92
(distancia, custo, demora ou horario)
Populacéao total 175 987 612 100

Fonte IBGE, PNAD Saude 2003

Permanecem elevadas as diferencas regionais que refletem condi¢cdes de acesso e
gualidade da atengdo. O percentual de gestantes com sete ou mais consultas de pré natal é
extremamente baixo nas regides Norte e Nordeste, representando cerca da metade da
cobertura assegura na regido Sul. Em contrapartida, as regides Sudeste e Sul — onde se
concentra a maior parte da cobertura por planos privados de salde - apresenta taxas de partos
cesareos muito acima do parédmetro fixado pelo MS, que é de no maximo 30%.

Tabela 21
Brasil. Indicadores segundo regiao

Reqis o . % gestantes com sete ou
egiao % Partos ceséareos . .
mais consultas de pré natal

1995 2002 2004 1995 2002 2004
Brasil 37,7 39,7 427 49,7 46,0 52,9
Regido Norte 32,4 30,4 33,2 37,5 25,8 28,7
Regido Nordeste 25,5 28,1 31,5 35,0 32,9 36,6
Regido Sudeste 46,5 47.9 50,5 62,8 56,3 66,5
Regido Sul 43,2 44,3 48,2 55,9 53,2 65,7
Regido Centro-Oeste 49,9 445 47.6 53,0 52,2 58,4

Fonte: RIPSA IDB 2006

3.2.5. Efetividade

Avancos importantes ocorreram a partir da década dos oitenta e podem ser detectados
por alguns indicadores. A taxa de mortalidade infantil para o pais foi estimada, na média da
década entre 1970/1980, em 87,88 mortes de menores de um ano por mil nascidos vivos. Essa
média para o pais, contudo, envolvia disparidades regionais extraordinarias. A taxa média da
regido Nordeste era de 121,4 e a observada na regido Sul de 61,8. Em 1991, o Censo
Demografico apontava uma expressiva queda nessa taxa: para a média do pais, recuou para
41,75 por mil nascidos vivos, menos que a metade da verificada na década anterior. Esse
comportamento expressava, principalmente, as quedas ainda mais acentuadas observadas nas
regides Sul e Sudeste ao longo da década dos oitenta.

Embora a tendéncia de queda tenha sido geral, abrangendo todas as regides, a sua
intensidade foi maior nas regides mais desenvolvidas, ampliando, dessa forma a distancia entre
as regifes: enquanto na década 70/80 a taxa do Nordeste era 1,96 vezes maior que a do Sul,
em 1991 passou a representar 2,65 vezes. Essa distancia se manteve ao longo dos anos
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seguintes, a despeito da queda consistente ter continuado em todas as regides do pais. Em
2004 a taxa do Nordeste seguia representando 2,27 vezes as das regides Sul e Sudeste

Tabela 22

Brasil. Mortalidade Infantil
Numero de 6bitos infantis (menores de 1 ano) por 1.000
nascidos vivos

Regiao 1997 2000 2002 2004
Brasil 31,9 26,77 24,34 22,58
Regido Norte 32,19 28,72 26,98 25,51
Regido Nordeste 50,36 41,4 37,24 33,94
Regido Sudeste 23,06 18 15,73 14,92
Regido Sul 17,54 17,03 16,05 14,98
Regido Centro-Oeste 24,36 20,95 19,26 18,7
Fontes:

MS/SVS - Sistema de Informag6es sobre Nascidos Vivos - SINASC
MS/SVS - Sistema de Informagdes sobre Mortalidade - SIM

A diferenca da taxa de mortalidade infantil segundo renda e cor permanece expressiva.
Os dados da PNAD 1996 mostraram que, para a populacdo que se auto definiu como de cor
preta ou parda, e que apresentava niveis de exclusdo e de pobreza mais acentuados, a taxa de
mortalidade infantil era de 62,3 por mil nascidos vivos, enquanto a observada para a populagéo
branca foi de 37,3 por mil*.

As diferencas regionais também perduram quando se observam os dados sobre a
mortalidade proporcional por doenca diarréica aguda e por infeccdo respiratéria aguda em
menores de cinco anos. Embora essas taxas tenham caido em todas as regifes, a queda foi
mais acentuada nas regifes Sudeste e Sul.

Tabela 23

Brasil. Mortalidade proporcional por Doenca Diarreica Aguda e Infeccdo
Respiratéria Aguda em menores de 5 anos de idade

Regiio Doenca Diarreica Aguda Infecgdo Respiratéria Aguda

1995 2000 2004 1995 2000 2004
Brasil 8,27 4,53 3,97 9,42 5,94 5,76
Regido Norte 9,21 5,04 4,89 8,49 6,34 7,41
Regido Nordeste 12,96 6,68 6,19 8,08 5,32 5,31
Regido Sudeste 5,38 2,59 1,87 10,48 6,51 5,73
Regido Sul 5,82 3,23 2,13 10,67 5,91 5,19
Regido Centro-Oeste 6,79 4,45 3,91 8,13 5,61 6,23

Fonte: Ministério da Saude/SVS - Sistema de Informagdes de Mortalidade (SIM)
RIPSA. IDB 2006

A proporcao de criangas que apresentaram baixo peso ao nascer tem se mantido estavel, em
torno de 8%, nos ultimos dez anos.

2 IBGE-PNAD 1996.
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Tabela 24
Brasil, 1995 - 2004. Proporc¢éo de nascidos vivos com baixo peso
ao nascer, por Ano, segundo Regido

Regiéo 1995 1998 2000 2002 2004
Brasil 7,94 7,93 7,7 8,13 8,24
Regido Norte 6,61 6,46 6,32 6,76 6,97
Regido Nordeste 7,01 7,14 6,79 7,24 7,5
Regido Sudeste 9,03 8,8 8,62 9,13 9,14
Regido Sul 7,84 8,11 8,1 8,64 8,63
Regido Centro-Oeste 7,12 7,28 7,05 7,39 7,58

Fonte: Ministério da Saude/SVS - Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos (SINASC)

3.2.6. Eficiéncia

O sistema de salde, tanto na esfera publica quanto na rede privada tem buscado maior
eficiéncia na alocagéo e uso dos recursos. Implementagcdo de programas de monitoramento e
avaliacdo, utilizacdo crescente de protocolos e diretrizes clinicas, implementacéo de centrais de
regulacdo, desenvolvimento de avaliacdo tecnolégica sdo medidas que vem sendo
implementadas para assegurar maior eficiéncia ao sistema.

No plano dos fatores determinantes da salde, tém sido observadas melhorias na
cobertura por saneamento basico, ainda que persistam significativas diferencas regionais e
associadas a renda no acesso a esses Servicos.

Tabela 25

Brasil. Saneamento Basico
1995 -2004
Indicadores 1995] 1998 2000 2002 | 2004
% Populacdo com acesso a rede de agua 74,52 | 77,31 | 75,83 | 80,49 | 80,78
% Populacdo com esgotamento sanitario 56,97 | 61,36 | 59,15 | 65,59 | 67,18
% Populacdo com servigo de Coleta de Lixo | 69,46 | 76,18 | 76,42 | 83,01 | 83,93
Fonte: RIPSA, IDB 2006

3.2.7. Sustentabilidade

A sustentabilidade do SUS estd associada a trés fatores: a existéncia de marco
constitucional e legal consolidados; a existéncia de mecanismos de financiamento que
asseguram o aporte regular de recursos — ainda que insuficientes - pelas trés esferas de
governo e a legitimidade politica e social.

O sistema publico de saude tem alcangcado crescente legitimidade, a despeito das
deficiéncias e insuficiéncias que ainda subsistem. As pesquisas de opinido sobre a saude
apresentam satisfacéo crescente da populagdo com os servicos disponibilizados. As criticas
estdo relacionadas a demora no atendimento, filas de espera e insuficiéncia de medicamentos.

Em pesquisa de opinido publica realizada em 1996, 45% dos entrevistados haviam
considerado que o0s servigos publicos de salde melhoraram e 30% que permaneceu igual,
sendo que o indice de aprovacgdo era maior entre usuarios do sistema do que entre 0s que nao
0 séo: 51% dos usuarios indicaram estar entre 70% e 100% satisfeitos com o ultimo tratamento
recebido no SUS.

A Pesquisa Mundial de Saude da OMS (2003) reitera essa tendéncia a uma aprovagéo
maior por parte dos usuarios do que a apresentada pelo conjunto da populagdo: embora 58%
dos entrevistados se declarem insatisfeitos com o sistema de salde (aqui considerado tanto o
publico quanto o privado) quando se indagou sobre o dltimo atendimento recebido, a maior
parte dos aspectos submetidos a avaliacéo foi considerada boa ou muito boa em percentuais
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superiores a 60% pelos usuarios do SUS. As maiores insatisfacbes referidas pelos
entrevistados estdo associadas ao tempo de espera, a possibilidade de escolha do profissional
e a participacdo na tomada de decisdes sobre o tratamento. Pesquisa de opinido publica
realizada pela Confederacdo Nacional das Industrias, em 2000, identificou 88% de satisfacéo
com o sistema publico de salde.

No plano da gestdo ha o reconhecimento dos gestores da importancia das Comissdes
Intergestores como espacos de negociacdo e de acordos sobre alocacdo de recursos e
programacao de agdes. Sao, portanto, instancias consolidadas no &mbito do Sistema.

Também ocorreram avangos importantes, desde o inicio da implementacéo da Reforma
Sanitaria, na ampliagdo da accountability do sistema publico. A disponibilizacdo de informacdes
pela Internet, através do Datasus, associada a acéo fiscalizadora dos Conselhos de Saude, tem
ampliado a democratizacdo de informagbes e reduzido significativamente a ocorréncia de
fraudes no sistema, repercutindo na opinido publica.

Ha crescente importancia da questdo salde na agenda dos partidos politicos, o que
tem assegurado condi¢cBes de resisténcia as pressfes de correntes contrarias a vinculagéo de
recursos e a universalidade do acesso. A vinculagao constitucional de receitas para as agfes e
servicos publicos de saude € um reflexo desse movimento e assegura sustentabilidade
financeira ao sistema. Os recursos externos sdo pouco expressivos no orgamento da salde,
inferiores a 1% e estéo dirigidos ao financiamento de atividades de apoio a novos programas e

a investimentos.

3.2.8. Participagao Social

O aumento da participagdo da sociedade civil na identificacdo de problemas,
planejamento e implantagdo de agdes em saude é um dos maiores avangos alcangados no
processo de construgcao do SUS. A participagdo social esta associada a maior publicizacéo das
informacdes e dos processos decisorios, especialmente em decorréncia da atuagdo dos
conselhos e conferéncias de salude. Esses foros possibilitam também a apresentacdo de
demandas da populacdo e a maior adequacdo das acgOes ofertadas pelo sistema. Atualmente,
conselhos compostos de usuarios (50%), profissionais de saude, representantes de prestadores
de servico e do governo atuam no nivel federal, nos 26 estados e Distrito Federal em 5.590
municipios.

A participagdo da sociedade, entretanto, ndo se esgota no nivel mais alto da gestédo do
sistema. Muitas unidades e hospitais publicos vém criando conselhos ou outros féruns
consultivos diretamente vinculados a sua diretoria, com significativa representagao de usuarios.

O grau de participacdo aumentou também a partir de 1986, quando as Conferéncias
Nacionais de Saude tornaram-se mais abertas, deixando de se caracterizar como féruns
técnicos, e Conferéncias Municipais e Estaduais de Salde passaram a ocorrer com
periodicidade regular. Além das Conferéncias previstas em lei, com periodicidade definida, tém
sido realizadas conferencias tematicas — salide bucal, satde do trabalhador, recursos humanos,
salde da mulher, ciéncia e tecnologia, saude indigena - que aprofundam debates e
estabelecem diretrizes especificas.

O Ministério da Salde também publicou a Carta dos Direitos dos Usuarios da Saude
com o objetivo de divulgar esses direitos ao cidaddo e mantém a Ouvidoria do SUS como canal
entre o sistema de saude e a populagéo.

A Fundagdo Oswaldo Cruz, por sua vez, mantém o Canal Saude, projeto permanente
cuja principal preocupacéo é divulgar o conceito ampliado de saulde, através de uma visdo
plena que incorpora questdes pertinentes a qualidade de vida, qualidade ambiental,
saneamento, nutricdo, prevencdo etc. Sua programacao inclui a disseminagcdo de programas
educativos destinados a profissionais de saude e a usuarios do sistema. Opera por meio de
satélite, captado através de antenas parabdlicas e mantém um programa semanal em TV
aberta.
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3.3 - Atores

Ao longo das duas décadas decorridas entre a formulacdo da proposta de
reorganizacdo do sistema de salde no pais e 0 momento atual, muitos atores tiveram papel
relevante nos diferentes momentos desse processo.

O inicio do processo de Reforma Sanitaria coincidiu com o inicio do processo de
redemocratizagdo do pais apOs a ditadura militar. Era entdo o momento da emergéncia dos
movimentos sociais portadores das demandas reprimidas ao longo dos vinte anos de auséncia
de liberdade de expressao.

A forte adesédo a proposta para a reorganizacdo do setor saude decorreu do fato dela
aglutinar os principais valores da sociedade brasileira no periodo. De uma perspectiva mais
ampla, a proposta se assentava em principios associados a justica social, a participagao social,
a superacdo de desigualdades e ao reconhecimento da igualdade de direitos humanos e
sociais. Do ponto de vista da organizacdo do Estado, preconizava a descentralizacdo, a
democratizagdo dos processos decisorios e a articulagéo de politicas puablicas.

Naguele contexto, essas propostas ganharam legitimidade e sagraram-se vitoriosas no
embate com as pressOes de fortes setores internos e externos que clamavam por reformas sob
a doutrina do Estado Minimo e da focalizagdo da politica social nos setores populacionais
abaixo da linha da pobreza. Conseguiu-se, assim, incorporar ao texto constitucional os
dispositivos de instituicdo de sistema de seguridade social oferecendo garantias universais de
protecdo social inclusive o direito universal a salde e atribuem ao Estado a responsabilidade
por assegura-lo mediante acBes sobre os seus determinantes e a provisdo de servigos de
atencao integral. A Constituicdo de 1988 consagrou ainda a tese de unificacdo do sistema
publico de saude, estabelecendo um sistema Unico de salude, que viria a superar a
fragmentagéo entre a assisténcia a populacéo coberta por seguro previdenciario e a populagéo
excluida do mercado formal de trabalho que entdo prevalecia.

No momento inicial, de formulagéo das propostas e articulacéo politica em torno delas,
um amplo leque de forcas sociais exerceu papel de relevo. Na defesa da proposta associaram-
se ao Movimento da Reforma Sanitaria as universidades, especialmente as areas de salde
publica e de medicina social; segmentos importantes de profissionais de saulde; parcela dos
partidos politicos; parcela do movimento sindical; alguns segmentos do Estado e os
movimentos sociais, particularmente os ligados a questédo da salde, ao movimento feminista e
aos direitos sociais.

Na etapa seguinte, de conquista do marco constitucional e legal, esse leque se ampliou,
com a incorporacdo de partidos politicos com representacdo no legislativo federal, culminando
com a criagdo da Frente Parlamentar da Saude de carater pluripartidario. Na resisténcia as
mudangas preconizadas, associavam-se segmentos profissionais ligados a assisténcia médica
previdencidria, setores importantes dos provedores privados de servigcos de salde ao estado,
especialmente os da assisténcia hospitalar privada lucrativa (que temiam as consequéncias de
uma proposta que produziria a ruptura com o sistema “hospitalocéntrico” pré-existente), além de
setores governamentais ligados a area econémica com suas habituais preocupacdes fiscalistas.

A partir do inicio da década dos noventa, com o desencadeamento das medidas para a
implementacdo do SUS, importantes mudangas ocorrem no cenario da salde. A
descentralizacdo e a instituicdo dos foros de participagdo social (Conselhos de Saulde e
Conferéncias de Saude) trazem a cena novos atores. Na esfera da organizacdo e gestédo do
sistema atuam gestores subnacionais, conselheiros de salude, provedores de servigos,
movimentos de usudrios do sistema, organizacdes de pacientes ou familiares de portadores de
patologias, profissionais de salde integrados ao sistema, foram, e ainda s&o, atores que
ganharam protagonismo a partir dessa etapa.

A implementacéo de politicas de expanséo da cobertura também transforma o sistema
publico de salde em arena privilegiada para interesses mercantis e empresas produtoras de
medicamentos, equipamentos e insumos passam a atuar, direta ou indiretamente, na disputa
desse mercado e na indugdo de incorporagdo tecnoldgica. Suas estratégias mercadoldgicas
envolvem principalmente médicos, farmacéuticos e, mais recentemente, as associagdes civis de
portadores de patologias.

A midia impressa e televisiva joga papel fundamental nesse processo: tanto denuncia
as dificuldades de acesso, a ma qualidade da atengdo a salde e outras mazelas do sistema
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publico bem como os problemas dos portadores de planos privados de saude, como registra
experiéncias bem sucedidas. Para uns, os avan¢os ndo tém tido o destaque que mereceriam.
Para outros, a divulgagcdo estaria acompanhando, em justa medida, a despropor¢do entre
problemas por resolver e 0s inegaveis sucessos ja alcancados. Simultaneamente, os meios de
comunicacdo operam como disseminadores de informagfes sobre novos medicamentos e
equipamentos, induzindo e reforcando a presséo por incorporagéo de tecnologia “de ponta”.

Nos ultimos anos o Poder Judiciario, o Ministério Publico e as organizacfes de defesa
do consumidor, passaram a ter papel sem precedentes, sobretudo em favor do cumprimento
pelo sistema de saude dos dispositivos legais que regulam o setor, seja na garantia do direito
de acesso a cuidados, seja na fiscalizacdo do respeito aos contratos que regem as relacdes
entre planos e seguros privados e seus usuarios.

As relacdes entre Judiciario e o MP com o Executivo tem sido de colaboragdo em
alguns momentos e de conflito, em outros. A experiéncia de implementacdo de uma politica de
Estado, como € o SUS, com arcabouco juridico e institucional claramente definido e
democratizagdo do processo decisorio, num ambiente politico-institucional marcado pelo
clientelismo politico, tem grande impacto sobre a gestéo publica federal.

A consolidacdo do sistema resultou em visivel influéncia do SUS sobre o desenho
institucional de outras areas da politica publica. O “modelo SUS” influenciou claramente a
formulag&o do Sistema Unico de Assisténcia Social - SUAS e do Sistema Unico de Seguranca
Publica — SUSP. As Conferencias Nacionais de Saude também modelam o formato da
participacdo social e da democratizagdo do processo decisério em muitas areas da gestdo

governamental (meio ambiente, ciéncia e tecnologia, politicas agrarias etc.).

Figura 7: Reorganizagao do Sistema Publico de Saude, Processos e atores, Brasil
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4. CONSIDERACOES FINAIS

O SUS completa em 2008 vinte anos de sua criacdo no texto constitucional e quinze de
efetivo inicio da implementacdo dos dispositivos legais que o regulam. Podem-se contabilizar
enormes avangos e vislumbrar grandes desafios.

O maior avanco €, sem duvida, a conquista do acesso a agfes e servicos de saude
pelos 75% da populagdo que eram, antes, excluidos. E verdade que héa cerca de 25% da
populacdo que esta vinculada a planos e seguros de salde — a mesma parcela que, antes da
reforma do sistema, se beneficiava do sistema publico de seguridade social de alcance restrito
aos trabalhadores do mercado formal de trabalho. No entanto, essa parcela se beneficia
também das acdes de carater preventivo, das agdes de regulacdo e de vigilancia a salde
proporcionadas pelo sistema, ademais do uso de servicos de maior custo ou complexidade,
como transplantes e o recebimento de medicamentos de alto custo.

O sistema oferece servicos em escala monumental. Em 2006, ja alcancava 87 milhdes
de pessoas atendidas por 27 mil equipes de saude de familia, presentes em 92% dos
municipios brasileiros. Assegurou, nesse ano, a provisdo de 2,3 bilhdes de procedimentos
ambulatoriais, trezentos milhdes de consultas médicas, 11,5 milhdes de internacdes. Realizou
quinze mil transplantes e mais de duzentas mil cirurgias cardiacas.

Foi implementado um processo de descentralizacdo que assegurou a efetiva
participacdo de todas as esferas de governo na gestdo e no financiamento do sistema. Criaram-
se mecanismos de coordenacao intergovernamental — as comissdes intergestores Tripartite e
Bipartites — que tém sido muito eficazes na articulacdo de agBes e na solucdo de conflitos. Os
foros de participacao social — conferencias e conselhos — se consolidaram em todo o pais.

Todos esses avangos nao impedem a identificagdo de gargalos que precisam ser
superados e desafios que deverdo ser enfrentados. Assegurar 0 acesso universal a
integralidade da ateng&o, superando especialmente as dificuldades de acesso a atencdo de
média complexidade, exige uma politica de investimentos orientada a esse objetivo,
direcionando os esforcos a organizagdo de redes regionais resolutivas, com a expansdo e
qualificacdo da rede publica de provisao de servicos. Melhorar a qualidade dos servigos
ofertados e sua efetividade envolve esforcos para assegurar equipamento, disponibilidade de
insumos, a¢Bes de qualificacdo e permanente atualizacdo de profissionais, além de
investimentos na melhoria das relagfes interpessoais entre profissionais e entre estes e o0s
USUArios.

Para tudo isso é indispensavel assegurar um fluxo de recursos em volume adequado. O
gasto publico brasileiro hoje — 3,4% do PIB — representa menos que a metade do valor alocado
por paises que tém sistemas de acesso universal (que destinam, em média, 7,3% do PIB ao
financiamento de seus sistemas de salde). Ampliar o volume de recursos e preservar 0s
mecanismos que conferiram regularidade ao financiamento do sistema constituem requisito
para a consolidagao dos avancos e as melhorias que ainda se fazem necessarias.
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